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Numa era em que se questiona cada vez mais o financiamento dos cuidados de saúde e a sua 
sustentabilidade, a economia da saúde tem vindo a dar um contributo importante facultando 
mais instrumentos de decisão na atribuição de fundos. 
Como Cirurgião Cardíaco não foram raras as vezes em que me interroguei sobre o benefício real 
para o doente do procedimento que estava a executar. Existem doentes que claramente não 
beneficiam dos procedimentos, e nesses podemos incluir como exemplo os que apresentam 
alterações cognitivas que já não lhes permitem uma vida de relação. O acto de aceitar ou recusar 
um doente idoso para cirurgia é por vezes uma decisão difícil, que na maior parte destes casos 
devia ser tomada em heart team, e discutida com familiares e doentes. 
O objetivo deste trabalho foi averiguar se os doentes idosos beneficiam com a Cirurgia Cardíaca 
e quais os seus custos. Abordámos uma população inserida numa realidade específica, e assim 
com as limitações inerentes, devendo a extrapolação para outro tipo de população ser feita com 
algum cuidado. Pretendemos, no entanto, facultar algumas respostas que possam ajudar na 
tomada de decisão da melhor opção terapêutica neste grupo de doentes. 
De acordo com o Art.º 4º do Regulamento n.º 320/2015 (DR n.º 111/2015, Série II de 2015-06-
09) e com o Art.º 19º do Regulamento nº 519/2015 (DR nº 153/2015, Série II de 2015-08-07), os 
resultados apresentados e discutidos nesta tese foram publicados como artigos originais nas 
seguintes revistas científicas: 
• Coelho PNMP, Miranda LMRPC, Barros PMP, Fragata JIG. (2018). Quality of life after elective 
cardiac surgery in elderly patients. Interact CardioVasc Thorac Surg; [Epub ahead of print: 
doi:10.1093/icvts/ivy235.] 
• Coelho P, Rodrigues V, Miranda L, Fragata J, Pita Barros P. (2017) Serão preço e custo 
coincidentes na Cirurgia Cardíaca do idoso? Rev Port Cardiol. 2017;36:35-41. 
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Este artigo foi apresentado no Congresso Português de Cardiologia 2018 na rubrica respeitante 
aos melhores artigos publicados na Revista Portuguesa de Cardiologia no ano de 2017. A 
publicação deste artigo teve ainda um Editorial no mesmo número da revista. 
Em fase de submissão: 
• Coelho PNMP, Barros PMP, Fragata JIG. Costs prediction and benefit in elective cardiac 
surgery in the elderly. 
Foram ainda publicados mais dois artigos sobre este tema durante este período, mas com 
amostras diferentes de doentes.  Decidimos inclui-los nesta dissertação por abordarem o 
mesmo tema, terem sido realizados no mesmo período de tempo e contribuírem para o 
conhecimento desta tese.  
• Coelho P, Ferreira LN, Vital C, Fragata J. (2018) A Cirurgia de substituição valvular aórtica 
melhora a qualidade de vida dos doentes? Acta Med Port 2018 Jul-Aug;31(7-8):399-408. 
Este artigo teve também um editorial publicado na mesma edição da revista. 
O seguinte artigo foi apresentado sob a forma de póster no Congresso Português de Cardiologia 
2017. O artigo foi aceite para publicação na Revista Portuguesa de Cardiologia aguardando 
publicação. 
• Bento D, Coelho P, Lopes J, Fragata J. A cirurgia de substituição valvular aórtica melhora a 
qualidade de vida dos octogenários com estenose aórtica severa 
De acordo com o Art.º 19º, al. e), do Regulamento nº 519/2015 (DR nº 153/2015, Série II de 
2015-08-07), este projecto de Tese de doutoramento foi aprovado pela Comissão Nacional de 
Proteção de Dados (autorização n.º 12172/2011), pela Comissão de Ética do Centro Hospitalar 
de Lisboa Central (Processos n.º 94-2011), e pela Comissão de Ética da NOVA Medical 
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School/Faculdade de Ciências Médicas NMS|FCM-UNL (CEFCM) (autorização n.º 
69/2014/CEFCM). 
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As despesas em saúde são um problema nos orçamentos de todos os países da União Europeia, 
e, apesar de todos os esforços, aumentam todos os anos. A avaliação económica de 
medicamentos e de outros tipos de tratamentos, tornou-se obrigatória considerando que 
lidamos com uma despesa crescente e recursos finitos; constitui assim um instrumento 
fundamental para os decisores na alocação de fundos. A Cirurgia Cardíaca é uma das cirurgias 
mais complexas e dispendiosas e, como tal, objeto preferencial na tentativa de redução de 
custos. 
 O objetivo da Cirurgia Cardíaca é o aumento da sobrevida e da qualidade de vida. Nos idosos o 
prolongamento da vida não é na maioria dos casos o objetivo principal, pois a maioria atingiu a 
sua esperança de vida à data da cirurgia. O objetivo primordial é, assim, a melhoria da qualidade 
de vida. 
 Em relação à avaliação económica deste procedimento existem estudos com resultados 
contraditórios no que diz respeito ao ratio custo efetividade. No entanto os estudos têm 
algumas limitações na sua metodologia. Fizemos um estudo em Cirurgia Cardíaca eletiva no 
idoso para determinar os custos, se existe ou não melhoria da qualidade de vida e determinar o 
custo benefício do procedimento. Paralelamente tentámos determinar variáveis preditoras de 
custos e avaliámos o modo de financiamento no sentido de perceber se custos e preços 
coincidem. 
 A qualidade de vida, avaliada através do teste SF-36 v2, foi calculada no pré-operatório e aos 3, 
6 e 12 meses após a cirurgia. Os resultados revelaram que a maioria dos doentes idosos melhora 
a qualidade de vida após a Cirurgia Cardíaca em todas as dimensões do SF-36. A melhoria é maior 
na saúde física do que na mental. A maior percentagem da melhoria da saúde física verifica-se 
aos 3 meses, melhorando menos, embora significativamente, até aos 12 meses. A saúde mental 
melhora até aos 3 meses, não havendo alterações significativas dos 3 aos 12 meses. 
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 Os custos de internamento foram monitorizados nas diferentes categorias através de 
microcusteio quando possível, ou alternativamente pelo custo médio. Foram apurados custos 
muito inferiores aos das séries de outros centros europeus e americanos.  O custo benefício é 
obtido pela razão entre custos e benefícios. Obtivemos na nossa amostra um valor por QALY 
inferior a 100 000 € em todas as idades acima dos 65 anos; esse valor é o limite adotado noutros 
estudos para considerar a terapêutica aceitável sob o ponto vista económico. O valor obtido por 
QALY está sobrevalorizado dado os benefícios terem sido subvalorizados. Os nossos valores por 
QALY são economicamente aceitáveis logo aos 12 meses, enquanto que em outros estudos 
houve necessidade de fazer extrapolações mais ou menos complexas para estimar os ganhos 
durante a sobrevida dos doentes. A principal razão para termos obtido resultados aceitáveis 
logo aos 12 meses deve-se ao facto de os nossos custos serem muito inferiores aos apresentados 
nos estudos sobre a mesma temática. 
Na análise feita para tentar encontrar variáveis preditoras de custos, não conseguimos obter um 
modelo explicativo. Os custos são condicionados por eventos, nomeadamente complicações 
pós-operatórias, que são pouco frequentes e difíceis de prever.  Quanto à comparação entre 
preço e custo, concluímos que não coincidem. O sistema de pagamento é feito a partir do 
volume global de produção pelos hospitais, não tendo em atenção diferentes complexidades 
entre os diferentes grupos de doentes. Este sistema de financiamento tem de ser alterado, caso  
queiramos adotar as modernas políticas de criação de valor para os doentes como objetivo 
principal dos cuidados de saúde. Existe, assim, a necessidade de se proceder a uma alteração de 
paradigma, passando o objetivo principal a ser a criação de valor para o doente e não o aumento 
de volume de procedimentos. Com este sistema de financiamento não é possível criar incentivos 
à obtenção de melhores resultados, nomeadamente um pagamento segundo a performance.  
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Em conclusão, a Cirurgia Cardíaca eletiva em doentes com mais de 65 anos melhora a sua 
qualidade de vida aos 12 meses e tem custos aceitáveis relativamente aos ganhos que 





Healthcare expenditure is a budget problem in all countries of the European Union, despite 
efforts made every year in order to contain it. Economic evaluation of drugs and other therapies 
has become mandatory, considering that we are dealing with increasing expenditure and finite 
resources; it stands thus as a key instrument for decision-makers on fund allocation. Cardiac 
Surgery is one of the most complex and expensive surgeries and as such it stands up as a 
preferred entity in the attempt to reduce costs. 
The objective of Cardiac Surgery is to increase patient’s survival and quality of life. However, in 
the elderly, improve survival is not in most cases the main objective, since most patients have 
already reached their life expectancy at the time of surgery; so, in this population, the main aim 
thus becomes the improvement of the quality of life. 
Regarding the economic evaluation of this kind of procedures, there are studies with 
contradictory results on the cost/effectiveness ratio; however, these studies have some 
limitations in their methodology. We did a study on elective cardiac surgery in the elderly to 
determine the costs, whether or not there is an improvement in the quality of life and the cost 
benefit of the procedure. At the same time, we tried to determine cost predictors and evaluated 
the way of financing in order to understand whether costs and prices coincide. 
Quality of life was assessed through the SF-36 v2 test at the preoperative period and at 3, 6 and 
12 months after surgery. The results revealed that the majority of elderly patients improved 
their quality of life after cardiac surgery in all dimensions of SF-36. The improvement was greater 
on physical health than on mental health. The highest percentage of physical health 
improvement occurred at 3 months, after which it improved slightly but significantly up to 12 
months. Mental health improved at 3 months, with no significant change from 3 up to 12 
months. 
Hospital costs were monitored in different categories: through microcosting when possible, or, 
alternatively through the average cost. Costs were much lower than in the series of other 
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European and American centers. The cost benefit was calculated by the ratio of costs to benefits. 
We got in our sample a value per QALY of less than 100 000 €, which is the limit adopted in other 
studies to consider the therapeutic acceptable from an economic point of view. Cost benefit 
analysis is suitable for all ages over 65. QALY gains were undervalued in our results because we 
did not consider gains with patients that would be death at 12 months, if not submitted to 
surgery. Our QALY values are economically acceptable as early as 12 months, while other studies 
required complex extrapolations in order to estimate gains until death. The reason for our 
results is the fact that our costs are much lower than those presented in other studies on the 
same theme. 
In our analysis we tried to find cost predictors; however, we could not obtain a model that 
explained the costs. Costs are conditioned by events such as postoperative complications, which 
are not frequent and thus remain difficult to predict. As for the comparison between price and 
cost, we concluded that they are not coincidental. Reimbursement policies are geared up from 
the overall volume of production by hospitals, not taking into account the different complexity 
of different patient groups. This funding system has to be changed if we intend to adopt modern 
rules of value creation for patients as the main objective of health care. There is thus the need 
of a paradigm shift, whose main objective must be to create value for the patient rather than 
increasing the volume of procedures. With the current financing system, it is not possible to 
create incentives to obtain better results, namely paying for performance. 
In conclusion, elective cardiac surgery in patients over 65 improves patients' quality of life at 12 





A assistência médica organizada em Portugal é muito anterior à criação do Serviço Nacional de 
Saúde. No século XIX existia a protecção social, considerada como promotora e educadora na 
saúde, exercida nas caixas mutualistas, e do movimento cooperativo. Por outro lado, tínhamos 
a assistência ou caridade focalizada nos grupos carenciados cujo objetivo principal era o controlo 
da saúde pública. As instituições que prestavam cuidados de saúde como os asilos, hospitais e 
misericórdias estavam assim focadas no tratamento de epidemias, tuberculose e doenças 
infecciosas. O Estado era o controlador e fiscalizador destas instituições. As famílias mais ricas à 
data tratavam os seus doentes em casa, pagando diretamente aos prestadores de serviços. Em 
1901 Hintze Ribeiro faz a reforma dos serviços de saúde e beneficência, vocacionando-os 
principalmente para a contenção da propagação de doenças e epidemias. Esta reforma foi feita 
focada na saúde comunitária e não na do individuo. O Estado Novo não fez uma ruptura com a 
política anterior, mantendo a sua atenção nos pobres e indigentes que dependiam, no entanto, 
da caridade particular. A saúde individual não era uma preocupação do Estado, mas sim dos 
próprios e respectivas famílias.  Durante as décadas de quarenta e cinquenta, assistiu-se a um 
investimento especialmente nos hospitais. No entanto, as despesas continuaram, a ser da 
responsabilidade do individuo e respetivas famílias, sendo a assistência gratuita destinada aos 
pobres e indigentes. A maior parte dos custos do tratamento dos pobres era feita pelas câmaras 
municipais onde estes estavam sediados. Existia assim, desde o século XIX, um serviço centrado 
na saúde da comunidade, e em especial nos mais pobres que eram os mais atingidos pelas 
epidemias, sendo igualmente responsáveis pela sua propagação. Em relação às restantes classes 
sociais, não havia comparticipação por parte do Estado, sendo cada um responsável pelo 
pagamento dos seus cuidados de saúde. O objetivo principal era, assim, conter as epidemias, 
evitando a sua propagação na população, estando subjacente uma preocupação com a 
comunidade e não com o individuo. A verdadeira viragem surge quando é criado o Serviço 
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Nacional de Saúde, passando a haver uma preocupação com o individuo e não só com a 
comunidade (1). 
 
O Serviço Nacional de Saúde (SNS) foi criado pela Lei nº 56/79, de 15 de Setembro, tendo como 
objetivo a criação de um sistema público universal, garantindo o acesso a todos os cidadãos sem 
exceção. O SNS passou ao longo dos anos por diversas alterações. Entre 1974-1985 foi o período 
de criação e implementação dum serviço que se pretendia universal, geral e gratuito orientado 
pelo estado e em que cada individuo contribuía, através do pagamento dos seus impostos. O 
período de 1985-1995 tem como marco a adesão à atual União Europeia, a qual com os seus 
fundos, possibilitou a criação e desenvolvimento de infraestruturas.  A despesa em saúde foi 
crescendo ao longo dos anos, tendo-se levantado grandes dúvidas quanto à sua 
sustentabilidade. Como consequência, em 1989 foi alterado o texto constitucional: “serviço 
nacional de saúde universal e geral e, tendo em conta as condições económicas e sociais dos 
cidadãos, tendencialmente gratuito” (Art.64°, nº 2) e o conceito de “socialização dos custos dos 
cuidados médicos e medicamentosos” (Art.64°, nº3). Os custos elevados levaram à sua partilha, 
o que na prática teve como consequência a criação das taxas moderadoras. Simultaneamente 
foram-se criando modelos de gestão mais eficazes, pelo que a Lei de Bases de 1990 redefiniu o 
papel do Estado, passando este a poder também celebrar acordos com entidades privadas para 
a prestação de cuidados e apoio à saúde. Esta lei vem assim retirar ao Estado a responsabilidade 
exclusiva da saúde. O Decreto-Lei nº 11/93, de 15 de janeiro, define o estatuto do SNS que passa 
a ter três sistemas: 1) O Serviço Nacional de Saúde dependente do Ministério da Saúde; 2) Os 
subsistemas de saúde públicos de apoio; e 3) As entidades privadas com acordo com o SNS. O 
objetivo desta mudança foi a criação de um sistema misto tentando conter a despesa, mas 
mantendo a acessibilidade aos cuidados para todos. O terceiro período, entre 1995 e 2002, foi 
caracterizado pela introdução duma forma nova de gestão, com incorporação dos princípios da 
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medicina privada, procurando aumentar a eficiência e eficácia dos recursos disponibilizados. 
Entre 2005 e 2009 apostou-se no alargamento e modernização do SNS introduzindo o conceito 
de eficiência, tendo-se agravado, e tornando-se cada vez mais premente, o problema da 
sustentabilidade do sistema. Paralelamente surgiram outros factores que contribuíram para a 
insustentabilidade do sistema, tais como a inovação, o envelhecimento da população, o 
surgimento de novas doenças e as exigências crescentes nos cuidados de saúde. A partir de 
2010, a crise económica agravou ainda mais, as preocupações sobre a sustentabilidade e 
acentuou a importância da eficiência e da redução do papel estatal, com o objetivo de reduzir a 
despesa pública. Mais uma vez, estas preocupações traduziram-se no aumento da receita das 
taxas moderadoras através da extensão das suas cobranças aos exames complementares de 
diagnóstico, às urgências dos hospitais e centros de saúde, às consultas nos hospitais e centros 
de saúde e  a outros serviços convencionados. Concretiza-se assim, cada vez mais, a participação 
dos cidadãos nas despesas de saúde e uma responsabilização individual no acesso aos cuidados 
de saúde (2).  
Como podemos constatar com a breve história da prestação dos cuidados de saúde em Portugal, 
o marco determinante foi a criação do SNS em 1979. Nesta data há uma viragem, passando-se 
dum sistema essencialmente vocacionado para a comunidade, que existia até então, para um 
sistema mais preocupado com o individuo. O grande problema do SNS desde a sua criação tem 
sido o crescimento da despesa. Várias alterações ao financiamento têm vindo a ser introduzidas 
ao longo dos anos as quais se resumem basicamente a uma maior comparticipação individual 




Figura 1- Evolução da despesa em Saúde desde 1979 até ao presente (3) 
 
Figura 2- Evolução do produto interno bruto desde 1979 até ao presente (4) 
 
Os nossos gastos em saúde per capita não são significativamente superiores aos dos nossos 
parceiros da União europeia (3,4). Durante o século XX e especialmente após a criação do SNS, 
os nossos índices de saúde têm vindo a melhorar. A mortalidade desceu mais de 0,8%, a 
esperança de vida aumentou significativamente, e a mortalidade infantil baixou para níveis dos 
quais nos podemos orgulhar. Estes resultados só foram possíveis devido a um forte 
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investimento, à criação de uma rede assistencial e a bons planos de intervenção como no caso 
da redução da taxa de mortalidade infantil. A melhoria dos índices referidos implica, no entanto, 
um aumento de custos nomeadamente pelo aumento do número de idosos, que constituem o 
grupo que consome mais recursos em saúde. Para haver uma sustentabilidade do sistema de 
saúde, que apresenta despesas cada vez maiores, é necessário crescimento económico. Após a 
entrada na Comunidade Europeia, houve uma fase de crescimento proporcionada pelos fundos 
europeus. No período entre 2000 e 2009, a economia portuguesa passou por uma fase de 
crescimento económico muito baixo. A crise de 2011 veio agravar ainda mais o problema 
económico. Uma vez que a criação de riqueza tem diminuído e a despesa em saúde tem vindo 
a aumentar, a percentagem do orçamento de estado para despesa em saúde tem vindo a 
aumentar de maneira a pôr em causa cada vez mais a sustentabilidade do sistema. Podemos 
concluir que as despesas em saúde não são superiores no nosso país, quando comparadas com 
os nossos parceiros da União Europeia; o nosso problema é a economia não ter taxas de 
crescimento que nos permitam suportar a crescente despesa. A solução passa assim por gerir 
os fundos eficazmente e reduzir custos.  Esta estratégia pode ser perigosa uma vez que pode 
implicar a diminuição dos standards de qualidade (5). 
É neste quadro de tentativa de redução de custos que se enquadra a Cirurgia Cardíaca, 
provavelmente uma das cirurgias mais dispendiosas. Segundo o relatório elaborado em 2010 
pelo Tribunal de Contas, os serviços públicos de Cirurgia Cardíaca têm um orçamento médio de 
cerca de 10 milhões de euros por ano. Os custos elevados podem ser explicados pela grande 
complexidade deste tipo de cirurgia. O procedimento em Cirurgia Cardíaca é muito complexo: 
Primeiro, por envolver múltiplos agentes, nomeadamente o pessoal técnico, constituído por 
médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares que interagem entre si, depois a estrutura, ou seja a 
organização, os métodos de trabalho e, por último também, o acaso – este o anátema da 
complexidade. É hoje sabido que a capacidade técnica e experiência do staff envolvido no 
tratamento, o perfil da organização e o volume de casos, são determinantes importantes do 
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resultado, mas as características dos doentes, o seu perfil de risco, sê-lo-ão, porventura, em 
maior grau. O perfil de doentes relativamente à idade tem vindo a alterar-se acompanhando a 
tendência geral da população. A idade média dos doentes operados no serviço de Cirurgia 
Cardiotorácica do Hospital de Santa Marta é actualmente superior aos 65 anos. Considerando 
as patologias mais frequentes: cirurgia coronária, valvular e coronária com valvular no mesmo 
procedimento, são operados cerca de 5000 doentes por ano em todos os centros, segundo 
dados da Direção Geral de Saúde. Este valor tem-se mantido estacionário nos últimos anos.  
A Cirurgia Cardíaca é, assim, um procedimento complexo, dispendioso e feito cada vez mais 
numa população de idosos, podendo haver dúvidas em relação ao seu benefício real. 
Propusemo-nos fazer um estudo sobre as relações de custo benefício para a Cirurgia Cardíaca 
eletiva em idosos, dado subsistirem algumas questões para as quais não existe ainda uma 
resposta inequívoca: 
• Avaliação de resultados na Cirurgia Cardíaca electiva nos idosos; 
• Necessidade de avaliação de resultados para além de mortalidade e da morbilidade pós-
operatória precoce (avaliação de qualidade de vida e resultados a longo prazo); 
• Análise de custos da Cirurgia Cardíaca em Portugal; 
• Controvérsias na literatura sobre as relações de custo benefício da Cirurgia Cardíaca em 
idosos. 
 
O estudo a que nos propusemos envolve alguns conceitos e definições que passamos a 
explicitar: 
1.1 Resultados 
A Cirurgia Cardíaca é provavelmente uma das especialidades médicas mais sujeita a controle de 
qualidade, sendo a cirurgia de revascularização coronária provavelmente o mais estudado de 
todos os procedimentos cirúrgicos. A maior parte das publicações referentes aos resultados de 
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cirurgia é dos anos 70, do século passado, sendo nessa altura considerado como único resultado, 
a mortalidade aos 30 dias.  
Na avaliação de qualquer terapêutica médica ou cirúrgica devemos considerar que os resultados 
serão predominantemente influenciados pela natureza e severidade da doença, bem como  pela 
eficácia do tratamento aplicado. As características intrínsecas tanto dos doentes como dos 
procedimentos a que estes vão ser sujeitos, podem ser descritas como fatores de risco ou graus 
de complexidade e vão assim influenciar a eficácia desse tratamento (6). A complexidade 
intrínseca de cada caso representa assim um potencial para mortalidade, para a morbilidade e 
para gerar custos associados ao tratamento desse caso.  
A avaliação de qualidade pressupõe uma medição dos resultados obtidos indexados ao risco do 
procedimento. Este objetivo só pode ser alcançado com uma definição clara das variáveis pré-
operatórias, importantes para estratificação de risco, e das variáveis resultado que possam ser 
aceites e usadas por todos os intervenientes. Uma vez as variáveis escolhidas, definidas e aceites 
por todos, podem criar-se bases de dados robustas que fornecerão dados para as várias análises. 
A criação pela Society of Thoracic Surgeons (STS) da bases de dados em Cirurgia Cardíaca data 
de 1986, tendo sido uma resposta à revelação pública indiscriminada de dados sobre 
mortalidade hospitalar pela Health Care Financing Administration(7). Em 1988 surgiria a 
primeira publicação dos resultados em cirurgia de revascularização coronária em que se 
analisava a mortalidade indexada aos factores de risco, chamando-se a atenção para o facto dos 
dados sobre a mortalidade não poderem ser analisados sem ajuste ao risco (7). A STS iniciou, 
em 1994, a construção dos modelos de risco, tendo o primeiro procedimento contemplado sido 
a cirurgia de revascularização miocárdica isolada. Mais tarde foram construídos outros modelos 
de risco, para cirurgia valvular e valvular com revascularização miocárdica associada. As variáveis 
de resultado previstas pelas escalas de risco são (8): 




• Acidente Vascular Cerebral permanente; 
• Insuficiência renal; 
• Mediastinite profunda; 
• Tempo de ventilação prolongado (mais de 24 horas); 
• Morte operatória ou morbilidade major (causada por uma das 5 causas anteriores); 
• Tempo curto de internamento (menor que 6 dias); 
• Tempo de internamento prolongado (mais de 14 dias de internamento). 
 
A metodologia usada para a criação das escalas de risco para os três procedimentos acima 
referidos foi a mesma. Como um exemplo ilustrativo, pode-se citar a maneira como foi 
construída a escala de risco para cirurgia de revascularização miocárdica; o objetivo foi a criação 
de um algoritmo preditor do risco: neste estudo todos os doentes submetidos a cirurgia de 
revascularização coronária entre 2002 e 2006, registados na base de dados da STS, foram 
incluídos na amostra de 774 881 procedimentos em 819 centros de Cirurgia Cardíaca. Foi feita 
a seleção das variáveis pré-operatórias estatisticamente significativas para a equação de 
regressão logística para cada variável resultado (8). 
A criação deste modelo, que é atualmente acessível online aos cirurgiões, permite o acesso aos 
seus resultados ajustados ao risco, e a possibilidade de os comparar com os dos seus pares (7). 
Pretendia-se ainda, com este modelo, facilitar a investigação, melhorar a qualidade e ainda 
elaborar e divulgar relatórios que influenciassem a política de saúde (7,9). A base de dados da 
STS tem atualmente cerca de 6,3 milhões de procedimentos. Mais recentemente, em 2010, foi 
criada a base de dados europeia da Cirurgia Cardíaca de adultos com a colaboração da STS no 
âmbito da European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), tendo atingido em 2018 
os 100 000 procedimentos. Quanto à realidade nacional, têm havido várias tentativas de criação 
de uma base de dados nacional apoiadas pela Sociedade Portuguesa de Cardiologia e pela 
Sociedade Portuguesa de Cirurgia Cardiotorácica e Vascular mas que até ao momento não foram 
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bem-sucedidas. Mais recentemente, no âmbito da Sociedade Portuguesa de Cardiologia, está a 
ser criada a base de dados nacional em Cirurgia Cardíaca de adultos com as variáveis da base da 
EACTS. 
Em 1999 foi proposto o EUROSCORE, como escala de risco de mortalidade aos 30 dias para 
Cirurgia Cardíaca com circulação extracorporal. A selecção dos factores de risco a incluir no 
modelo foi feita com base na colheita de dados iniciada em 1995 e constituída por 19 030 
doentes de 128 centros europeus de Cirurgia Cardíaca. A partir destes fatores de risco, foi 
construída uma equação de regressão logística, que permite calcular o risco de mortalidade aos 
trinta dias. Estes valores nada nos dizem sobre um doente específico, mas sim para um grupo 
de doentes com esse perfil de risco. Este modelo de risco foi apresentado de uma maneira muito 
simples, permitindo classificar os doentes em três classes de risco: Alto, médio e baixo - o 
chamado EUROSCORE aditivo, podendo ser feito mesmo à cabeceira do doente, facto que 
facilitou a sua implementação. Foi mais tarde proposto o cálculo online, pelo EUROSCORE 
logístico, onde se obtém um valor percentual de mortalidade previsto aos trinta dias. Ao longo 
dos anos, esta escala tem sido usada em centros de Cirurgia Cardíaca de todo o mundo tendo-
se provado robusta na previsão da mortalidade em doentes de médio risco, mas menos nos 
doentes de alto e baixo risco. A maioria dos centros apresentava uma mortalidade real, que era 
metade da prevista, pelo que foi iniciado o processo de reformulação do EUROSCORE em 2010.  
Em 2011 seria proposto o EUROSCORE II, que foi elaborado com base numa amostra de 22 381 
doentes operados em 154 centros de 43 países, incluindo a Cirurgia Cardiotorácica do Hospital 
de Santa Marta (10,11,12,13).  
Estas escalas medem assim a complexidade da Cirurgia Cardíaca, considerando-a como 
potencial para mortalidade e morbilidade. Os fatores de risco incluídos nas equações são todos 
variáveis pré-operatórias e incluem, basicamente, variáveis que medem tanto a severidade da 
doença cardíaca de base como as comorbilidades dos doentes. No entanto, na cirurgia estão 
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envolvidos muitos outros fatores humanos e materiais que influenciam o resultado final. Para 
os fatores humanos contribuem uma grande variedade de profissionais, incluindo médicos, 
enfermeiros técnicos e outros; mas também fatores de equipa. Nos fatores materiais temos a 
considerar o material e a tecnologia usados nos procedimentos. Considerando todas estas 
variáveis envolvidas como determinantes de resultado para a Cirurgia Cardíaca, quais serão 
então as mais importantes na determinação do resultado? 
Numa publicação de 2013, Blackstone (14) separou a complexidade dos doentes da dos 
procedimentos: A complexidade dos doentes é definida em função das suas comorbilidades; e 
a complexidade do procedimento, na dependência do número de procedimentos a realizar, 
como, por exemplo, a (substituição valvular + encerramento de uma comunicação interauricular 
+ revascularização miocárdica).  Numa análise de complexidade dos doentes operados na 
Cleveland Clínic, entre 1967-2007, demonstrou-se que ao longo dos anos a complexidade dos 
doentes tinha vindo a aumentar, havendo uma percentagem crescente de doentes submetidos 
a mais do que um procedimento. A mortalidade e morbilidade aumentam não só razão direta 
da complexidade do procedimento, mas também das comorbilidades dos doentes; por outras 
palavras, os doentes com mais comorbilidades e submetidos a mais procedimentos, terão maior 
risco de mortalidade e de morbilidade. No entanto, a complexidade intrínseca do doente parece 
ter maior peso do que a complexidade do seu procedimento (14). 
O aumento de longevidade da população tem levado a que cada vez seja maior a percentagem 
de doentes idosos submetidos a Cirurgia Cardíaca. A idade é um fator independente preditor de 
risco para mortalidade e morbilidade, fazendo parte de todas as escalas de risco para 
mortalidade como o EUROSCORE e o STS. A idade cronológica, porém, nem sempre coincide 
com a idade biológica, havendo diversas séries publicadas de doentes idosos submetidos a 
Cirurgia Cardíaca com bons resultados. O risco de mortalidade e morbilidade parece assim estar 
mais associado ao grau de actividade física e intelectual dos doentes. É fácil de ilustrar este novo 
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conceito chamado de fragilidade, se pensarmos num caso prático: Qualquer clínico com 
experiência aceita que se tivermos dois doentes com o diagnóstico de estenose aórtica e 85 anos 
mas um tiver uma vida ativa independente nas atividades diárias e inteletualmente ativo e o 
outro se encontrar acamado numa instituição de apoio e num estado avançado de demência, 
ao segundo deve ser recusada a cirurgia, quer por o risco ser maior, quer pelo seu benefício ser 
marginal. Na avaliação deste tipo de situações recorria-se ao chamado eye ball test isto é, um 
julgamento baseado na experiência do clínico que observava o doente. Existe atualmente uma 
série de testes que podem ser usados para avaliar o estado de fragilidade dos doentes; em 2013, 
Bagnall e colaboradores publicaram um artigo em que faziam uma revisão sobre a utilidade de 
avaliar a fragilidade na estratificação de risco em Cirurgia Cardíaca e, dos estudos analisados, 
em nove deles demonstrou-se que a fragilidade se correlacionava com maus resultados em 
doentes idosos submetidos a Cirurgia Cardíaca. Noutros quatro, a adição da fragilidade à escala 
de risco, aumentava o poder preditivo da mesma, mas esta conclusão necessita de mais estudos 
para ser validada; como resultado da metanálise, os autores sugeriram que doentes com 
alterações cognitivas e dificuldades na marcha, que necessitassem de apoio nas atividades de 
vida diária (ambos indicadores de fragilidade), tinham uma taxa de mortalidade duas a quatro 
vezes superior, em relação à dos doentes não frágeis. A fragilidade é um campo de aparecimento 
recente e que necessita ser melhor estudado, no entanto, é evidente que tem uma influência 
grande, mas não possível ainda de quantificar, na mortalidade em Cirurgia Cardíaca, assim como 
no benefício obtido, pois há doentes que, por já se encontrarem muito limitados, nada têm a 
beneficiar com o procedimento (15). 
Quando analisamos os resultados em Cirurgia Cardíaca reportados na literatura, estes são de 
difícil análise uma vez que não existe uma metodologia standard no reportar de resultados. 
Consequentemente, a não uniformização, nomeadamente nas definições das complicações, 
impossibilita a comparação dos estudos entre si e dificulta as metanálises tão importantes na 
sumarização dos resultados (16). A utilização de medidas compostas, como no caso da 
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cardiologia com os MACE (Major Adverse Cardiac Events), e que inclui acidente vascular 
cerebral, enfarte do miocárdio e morte de causa cardiovascular, não pode ser adotada em 
Cirurgia Cardíaca devido à grande diversidade de eventos adversos. Existiria o risco de não incluir 
algumas, pouco frequentes, mas muito importantes, como por exemplo as infeções do 
mediastino. Nos ensaios clínicos em Cirurgia Cardíaca, o resultado mais frequentemente 
reportado é a mortalidade (82%) seguido das complicações (50%), avaliação da qualidade de 
vida (29%) e os custos (35%) (16). Em várias publicações foi usada uma medida composta com 
combinações de complicações diferentes (16). A heterogeneidade na maneira como os 
resultados são reportados é um obstáculo à criação de guidelines com alto grau de evidência; 
deveríamos assim usar definições standardizadas de complicações que permitissem comparar 
resultados entre os diversos centros cirúrgicos. Nesse sentido achamos que a adoção das 
definições da STS parece o caminho mais fácil, aproveitando o trabalho único nesta área feito 
por esta organização nos últimos 30 anos.  
1.2 Valor em saúde 
Os resultados considerados como variáveis únicas, como é o caso da mortalidade a curto e longo 
prazo, bem como os diversos eventos, como acidentes vasculares cerebrais, infeção e outros, 
são insuficientes para avaliar os resultados. A variação de qualidade de vida considerada como 
um perfil, resultante da aplicação de um algoritmo às diversas dimensões, ou quando entendida 
como preferências do estado de saúde dos doentes, é atualmente também insuficiente. O 
objetivo de qualquer organização que preste cuidados de saúde deve ser a criação de valor para 
os doentes. Deve, assim, ir ao encontro das necessidades dos doentes, e criar valor segundo a 
sua perspectiva. Considerando que estes sistemas têm uma grande variedade de intervenientes 
com diferentes interesses, como sejam médicos, enfermeiros, administradores, administrativos 
e outros, existem dificuldades em orientá-los no mesmo sentido. 
Mas o que queremos dizer com valor em saúde? 
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Segundo Porter e colaboradores, valor são os resultados alcançados por dólar gasto. Como 
numerador desta equação figuram os resultados, que são de difícil definição, não existindo 
nenhuma variável que consiga sumarizar todos os ganhos. Esta variável depende em grande 
medida quer do tipo de patologia quer do tipo de doentes. Citemos como exemplo o caso que 
pretendemos abordar neste estudo, a Cirurgia Cardíaca em idosos: O objetivo deste tipo de 
procedimentos é o aumento da esperança de vida e a melhoria da sua qualidade de vida; na 
maior parte da literatura, o resultado deste tipo de estudos foca-se no aumento da esperança 
de vida, no entanto, se considerarmos que grande parte destes doentes já atingiu a esperança 
de vida à nascença, facilmente nos apercebemos que a qualidade de vida é o resultado mais 
importante. Para além da definição das variáveis-resultado, temos ainda a considerar que no 
processo de tratamento estão envolvidos múltiplos serviços e que os resultados são atingidos 
ao longo do tempo. No caso da Cirurgia Cardíaca, podemos citar a importância da reabilitação 
que tem um papel importante na maximização dos ganhos proporcionados pelo procedimento. 
Podemos ainda acrescentar a melhoria que alguns doentes vão ter pela otimização do 
tratamento de comorbilidades que possam apresentar à data da cirurgia, como diabetes, 
hipertensão e outros. Todos estes ganhos devem ser englobados no numerador da equação de 
valor. Devemos considerar ainda que demora algum tempo até se atingir o ganho máximo. 
Normalmente os doentes submetidos a esta cirurgia, à data da alta encontram-se clinicamente 
pior do que antes de serem intervencionados. A medição dos ganhos só é possível com um 
seguimento dos doentes por algum tempo, variável conforme o tipo de procedimento. O 
processo de escolha das variáveis-resultado, é assim complexo, devendo no entanto, segundo 
Porter e colaboradores, seguir os seguintes princípios: 
• Inclusão dos resultados mais relevantes para o doente; 
• Seguimento prolongado dos doentes de modo a captar o resultado a curto e a longo prazo 
do procedimento em estudo; 
• Medição dos fatores de risco e comorbilidades no pré-tratamento que permita o ajuste 
dos resultados ao risco. 
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Os resultados do tratamento de qualquer patologia podem ser organizados em 3 níveis com 
importância decrescente, tendo cada nível duas dimensões: 
• Nível 1- Estado de saúde atingido ou mantido no caso de doenças degenerativas: 
1. Sobrevida (ao ano e aos 5 anos); 
2. Grau de saúde recuperada ou mantida (estado funcional, período livre de 
doença). 
• Nível 2- Processo de recuperação: 
1. Tempo necessário para recuperar o melhor estado funcional obtido com o 
tratamento; 
2. Complicações precoces do tratamento, erros de tratamento e consequências. 
• Nível 3- Sustentabilidade do tratamento: 
1. Recorrência da doença e complicações a longo prazo; 
2. Problemas surgidos como complicações do tratamento. 
Este esquema foi proposto para todas as patologias, mas deve ser adaptado a cada uma delas. 
Temos a salientar que o esquema não é hermético, sendo os resultados nos vários níveis 
interdependentes entre si. A monitorização do denominador da equação, os custos, deve 
também ser feita em função do doente, considerando todo o ciclo de tratamento e todas as 
intervenções feitas pelos vários prestadores de serviços. 
A aplicação deste tipo de abordagem implica a passagem de uma política centrada no número 
de procedimentos para uma centrada no doente e nas suas necessidades. Este objetivo 
depende, no entanto, de se conseguir uma medição dos resultados importantes para cada tipo 
de patologia, e que todos os intervenientes partilhem o objetivo e trabalhem nesse sentido. A 
performance das várias unidades será melhor se todos estiverem comprometidos com a criação 
de valor para o doente. A melhoria da performance terá consequências positivas para todos os 
intervenientes e para a sustentabilidade do sistema. A medição do valor poderá ainda permitir 
a implementação de reformas que permitam alterações na forma de pagamento (17,18).  
A mortalidade e morbilidade têm-se assim revelado como variáveis-resultado, sendo bastante 
incompletas, especialmente se as adotarmos uma perspetiva centrada no doente. Acresce aqui 
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referir outros resultados da cirurgia que são de grande interesse, nomeadamente resultados 
centrados no doente: Qualidade de vida, função física, função cognitiva e grau de dependência. 
A cirurgia, como qualquer tratamento, tem como objetivo o aumento da sobrevida e a melhoria 
da qualidade de vida (19). Os resultados clássicos reportados, como a morbilidade, não 
reflectem, embora influenciem, estas variáveis resultado centradas no paciente (19).  
No grupo de doentes idosos, a qualidade de vida assume ainda uma maior importância uma vez 
que o ganho em sobrevida é marginal, pois muitos deles já atingiram ou ultrapassaram a sua 
esperança de vida (16). É assim da maior importância avaliar cada vez mais os ganhos em 
qualidade de vida, justificado ainda pelo facto de os idosos representarem um grupo em 
crescimento rápido; necessitando de aconselhamento sobre as opções terapêuticas e o que 
cada uma pode oferecer ao doente em termos de ganho em qualidade de vida. Se no caso da 
mortalidade e morbilidade a comparação entre estudos já é difícil dador as definições e o modo 
de reportar os resultados serem bastante variáveis, no caso da avaliação das variáveis-resultado 
em qualidade de vida é ainda mais difícil. O primeiro problema é como deve ser avaliada a 
qualidade de vida, sendo claro que qualquer que seja o método utilizado é sempresubjetivo pois 
depende em última análise das respostas do paciente.  
Relativamente aos resultados, outcomes, existem os que se observam e, ou se, medem, e os que 
são referidos pelos doentes, os Patient Reported Outcome Measures (PROM’s). A qualidade de 
vida está incluída nos PROM’s, grupo este em que está também incluída a avaliação da satisfação 
do doente. São três os argumentos para a adopção dos PROM’s: 
• Os doentes são quem melhor consegue definir os seus sintomas, dor, função e qualidade 
de vida; 
• Os PROM’s podem ser usados na clínica para suportar a tomada de decisão centrada no 
doente; 
• Quando colhidos sistematicamente pelos prestadores de serviços, os PROM’s geram 
dados importantes sobre a eficácia do tratamento, sobre os eventos adversos 
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(complicações), variações do acesso aos serviços e resultados que podem ser importantes 
na melhoria da qualidade e na segurança dos cuidados de Saúde. 
Os Patient Related Outcomes (PRO’s) são directamente reportados pelos doentes sem a 
interpretação da resposta por parte de um clínico ou outra pessoa, e referem-se à saúde do 
doente, qualidade de vida ou estado funcional associado aos cuidados de saúde ou tratamento 
(20). PROM’s são os instrumentos para medir PRO’s. A maneira mais simples de medir os PRO’s 
é pedir aos doentes que preencham questionários validados de modo a fazerem uma auto-
avaliação do seu bem-estar e estado funcional (21, 22). Os doentes respondem a uma série de 
questões que, quando conjugadas, têm subjacente dor, severidade dos sintomas, 
funcionalidade ou qualidade de vida. Na maioria dos casos, os PROM’s focam-se na alteração do 
score após uma intervenção na saúde que pode ser uma cirurgia ou outro tratamento (22). 
Comparando a auto-avaliação do doente antes e depois da cirurgia ou tratamento, temos acesso 
ao resultado da mesma. Os PROM’s podem ser de três tipos: 
• Genéricos (medem o estado de saúde e a qualidade de vida que são comuns à maioria 
dos doentes); 
• Específicos da doença (ex. neoplasias); 
• Específicos da condição (aplicados a um tipo de serviço com reabilitação ou saúde mental 
ou segmento da população). 
Os testes genéricos têm como vantagem permitirem a comparação de resultado das diferentes 
patologias, os testes específicos completam a informação dada pelos genéricos. Podemos referir 
como exemplo de testes genéricos:  
• Short form-36 (SF-36) 
• SF-12 
• Nottingham Health Profile 




O SF-36 é um teste com 36 perguntas para avaliação do estado de saúde, sendo válido para 
todas as idades, nas diferentes doenças e nos vários tipos de tratamentos. Em 1991, a 
International Quality of Life Assessment lançou o projeto para tradução e validação do SF-36 
tendo sido publicado por Ware e colaboradores em 1992. Pode ser preenchido pelo próprio ou 
por um entrevistador e é preenchido em 5 a 10 minutos (23). A aplicação generalizada do SF-36 
revelou algumas deficiências, nomeadamente ao não dar informações sobre algumas dimensões 
importantes como função cognitiva, função sexual e sobre a qualidade do sono. Por outro lado, 
havia alguma pressão no sentido de se ter um questionário mais pequeno e consequentemente 
mais facilmente aplicável. Nesta linha foram ainda criados o SF-12 e o SF-8. Estes dois 
questionários mais curtos e mais práticos, pela facilidade de aplicação, foram criados partindo 
do pressuposto que basta uma ou duas perguntas para estabelecer uma média de qualquer dos 
domínios (24). O SF-36 v2 é um instrumento que vem melhorar o seu predecessor SF-36, com 
melhoria da acuidade de medida nalgumas das 8 dimensões, e cria as medidas sumário, as 
componentes física e mental (25). As 8 dimensões do SF-36 v2 são as seguintes:  
• Função fisica- Pretende medir o grau de execução de atividades fisicas, desde as menores 
(vestir-se, tomar banho) até às mais extenuantes; 
• Desempenho fisico- Mede a limitação em saúde em termos do tipo e da quantidade de 
trabalho executado, incluindo a limitação no tipo habitual de tarefas executadas; 
• Dor fisica- Mede não só o desconforto e intensidade mas também a interferência nas 
actividades normais; 
• Saúde em geral- Pretende medir o conceito holístico de saúde e resistência à doença 
• Vitalidade- Mede niveis de energia e fadiga e diferenças no bem estar 
• Função social- Avalia a quantidade e qualidade das actividades sociais e impacto dos 
problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais 
• Saúde mental- Avalia as seguintes dimensões do estado mental: Ansiedade, depressão, 
perca de controlo comportamental ou emocional e bem estar psicológico; 
• Desempenho emocional- Mede a limitação das tarefas à execuçãodas tarefas habituais  




A duas medidas sumário, componentes física e mental, resultam da aplicação de um algoritmo 
às 8 dimensões acima referidas. A componente física está mais relacionada com as dimensões: 
Função física, desempenho físico e dor. A componente mental está mais relacionada com função 
social, desempenho emocional e saúde mental. No entanto, existem 3 dimensões que estão 
relacionadas com ambas as componentes: Vitalidade e função social, que estão relacionadas 
com ambas mas mais com a componente mental; e a saúde em geral, que está mais relacionada 
com a componente física. O SF-36 é o teste em qualidade de vida mais usado em ensaios clínicos 
(25). O Notthigan Health Profile é um teste genérico criado para medir o estado de saúde 
percebido pelo próprio doente. O teste avalia 6 dimensões que são: Dor, energia, mobilidade 
física, sono, isolamento social e reacção emocional. Este teste foi desenvolvido inicialmente para 
avaliação de portadores de doenças crónicas (26). O Sickness Impact Profile criado em 1981, 
avalia dois domínios, o físico e psicossocial, e contém 12 categorias, demorando o seu 
preenchimento cerca de 30 minutos. O domínio físico inclui deambulação, mobilidade, cuidado 
com o corpo e movimento. O psicossocial inclui: Interação social, comunicação, estado de alerta, 
comportamento emocional, sono e descanso, alimentação, gestão doméstica, recreação e 
passatempos, emprego (26). O WHOQOL-100, criado pela World Health Organization, é um 
instrumento que veio responder à necessidade de avaliação da saúde para além da mortalidade 
e morbilidade. O WHOQOL- BREF  foi criado mais tarde, a partir do WHOQOL-100, sendo um 
instrumento mais simples e curto tornando a sua aplicação mais fácil e avalia os seguintes 
domínios: Saúde física e psicológica, relações sociais e com o meio onde estão inseridos (27).  
Quer os testes genéricos quer os específicos têm como fragilidade o facto de os doentes 
poderem melhorar numas dimensões e piorarem noutras, não sabendo nós quais as dimensões 
mais valorizadas pelos doentes. Considerando que o objetivo é estimar o custo benefício dos 
diferentes tratamentos, desenvolveram-se índices econométricos baseados nas preferências 
dos doentes. O SF-6D é o índice econométrico mais usado baseado nas preferências, obtido a 
partir do SF-36 v1 ou v2, e que permite medir o impacto para o doente da sua doença nas suas 
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6 dimensões (28). As dimensões do SF-6D são: Função física, limitação do desempenho, função 
social, dor, saúde mental e vitalidade. O teste ideal para ser usado na avaliação económica seria 
um genérico que incluísse a influência da duração e qualidade de vida e que tivesse em 
consideração as preferências dos doentes relativamente aos estados de saúde. A partir do SF-
6D podemos obter o QALY (Quality-Adjusted Life Year). O QALY foi introduzido em 1968 quando 
Herbert Klarman verificou que a qualidade de vida dos transplantados renais era 25% melhor do 
que os doentes em diálise. O QALY consegue captar o valor ganho quer em sobrevida quer em 
qualidade de vida. O cálculo de QALY ganho é feito pela diferença de QALY entre dois tipos de 
tratamento até à sobrevida do pior deles e depois pelos QALY do melhor tratamento até ao 
falecimento do doente. Na maioria dos casos em que comparamos dois tratamentos, o doente 
com o melhor tratamento sobrevive mais tempo e com melhor qualidade de vida que o doente 
com o pior tratamento.  Todavia nem sempre assim acontece, pois, as curvas de dois 
tratamentos podem cruzar-se entre si: Por exemplo, um doente operado a uma neoplasia do 
pulmão, numa fase inicial terá pior qualidade de vida que o não operado pois a cirurgia começa 
por ser uma agressão, mas ao longo do tempo vai recuperando, superiorizando-se num dado 
momento. O QALY é um valor numa escala que representa o estado de saúde do individuo 
baseado nas preferências das pessoas. O QALY tem uma escala de valores de zero, 
correspondendo à morte, e 1, saúde perfeita. A escala de QALY é uma escala comparável à da 
temperatura em que o zero é um valor, mas não quer dizer que seja ausência de temperatura, 
na prática podem existir estados de saúde piores que a morte e melhores do que 1 a saúde 
perfeita. Na prática, um valor de QALY 0,5 pode corresponder a vários estados de saúde 
diferentes, mas que são igualmente valorizados pela população (28). O SF-36 v2, sendo o teste 
mais usado para avaliação de qualidade de vida, foi traduzido e validado para a população 
portuguesa, tendo sido paralelamente desenvolvido um algoritmo para a sua conversão em 




Podemos definir custo como o valor, normalmente monetário, que é usado para produzir um 
bem ou um serviço. Existem várias definições de custo mais específicas e que se adequam 
melhor a determinadas situações. Em última análise, o que se pretende é fazer uma correta 
monitorização dos mesmos. 
A monitorização de custos é revestida de grande complexidade, existindo 4 categorias de custos 
a considerar (28): 
• Recursos usados no tratamento; 
• Gastos dos doentes e familiares; 
• Custos em outros sectores; 
• Perda de produtividade. 
Os custos do tratamento incluem todos os custos com o processo de tratamento como sejam 
medicação, gastos com pessoal, material médico usado e mesmo custos em instalações, 
manutenção e hotelaria. Nos recursos gastos pela família e doente, incluem-se gastos pessoais 
e mesmo gastos em materiais para o processo de tratamento. Os custos noutros sectores 
incluem custos com bens fornecidos por outras entidades para além da instituição prestadora 
do serviço e ainda do trabalho voluntário. Os custos de produtividade têm a ver com o tempo 
de incapacidade dos doentes para exercerem a sua profissão, e os custos para o doente e 
sociedade que dai advêm. A monitorização de custos em cada estudo está diretamente ligada à 
perspetiva do mesmo. Por exemplo, a despesa com deslocação é um custo para o doente, mas 
não para o Ministério da Saúde. Existem várias perspetivas possíveis: Ministério da Saúde, 
Governo, doente e outras. A monitorização de custos tem dois elementos fundamentais: a 
quantidade e o preço unitário atribuído, tendo este normalmente o preço de mercado 
facilmente acessível. Os valores mais difíceis de obter são o preço do tempo lazer de familiares 
e voluntários. A decisão sobre quais os custos a monitorizar em cada estudo deve considerar 
vários aspetos:  Tipo de patologia a estudar; conhecimento anterior sobre os seus custos; quais 
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os custos mais importantes nessa patologia; e qual o objetivo e perspetiva do estudo. A duração 
desta monitorização, é tratamento ou patologia-dependente, prolongam-se mais ou menos no 
tempo. Existem terapêuticas que são mais eficazes a curto prazo, mas a sua vantagem dilui-se 
no tempo. 
Os custos em saúde têm várias definições, sendo pertinente a sua explicação aqui por se 
tratarem de custos a comparar entre tratamentos: 
• Custo total - Custo para produzir uma unidade de produção; 
• Custo fixo- Custos que não variam com a quantidade no médio prazo (cerca de 1 ano) mas 
variam com tempos superiores (aluguer, salários); 
• Custo variável- Custo que varia com o nível de produção (alimentação); 
• Custo médio- Média do custo por unidade de produção; 
• Custo marginal- Custo extra por produzir mais uma unidade. 
O grau de precisão dos custos depende do método usado para a sua monitorização. Por ordem 
de precisão podemos ordená-los da seguinte forma: 
• Microcusteio- Custo por unidade do qual podemos citar a medicação ou os exames 
laboratoriais; 
• Case mix- Apura-se o custo médio por dia de internamento de cada categoria de 
diagnóstico; 
• Média diária por tipo de patologia- Média diária de custo por categoria de doença 
(exemplo cirurgia ortopédica); 
• Média diária - Média de custos diários para todas as categorias de doentes. 
O método de monitorização de custos deve ser adaptado a cada tipo de estudo de modo a ser 
o mais preciso possível, mas deve acima de tudo ser exequível e rentável. Não deve 
desperdiçar-se tempo e dinheiro no cálculo de custos que representam pequenas 





Os recursos são finitos devendo ser aplicados de forma a obter-se o maior ganho possível. A 
análise económica tem a ver com escolhas e decisões, e inclui a análise de custos e 
consequências, também chamados inputs e outputs. Os custos referem-se a recursos 
monetários gastos em serviços, programas ou procedimentos. As consequências ou outputs são 
o produto final do serviço, programa ou procedimento e pode ser, por exemplo, detecção 
precoce de tumores do colon ou da mama, melhoria de qualidade de vida, baixa da tensão 
arterial ou de colesterol e outros, conforme o objetivo do estudo. A análise económica procura 
responder a duas questões (28):  
• O serviço de saúde, programa ou procedimento vale a pena ser financiado quando 
comparado com outro procedimento que pode ser feito com os mesmos recursos? 
• Estamos dispostos a gastar estes recursos neste procedimento, programa ou serviço 
disponível para os doentes que podem beneficiar em vez de os aplicar noutro programa, 
serviço ou procedimento? 
A avaliação económica faculta instrumentos aos decisores, não sendo, no entanto, o único 
instrumento de decisão. Antes da avaliação económica, o procedimento, programa ou serviço 
têm de comprovar a sua eficácia, efetividade e disponibilidade: 
• Eficácia do procedimento, programa ou serviço significa que tem mais efeitos benéficos 
que prejudiciais nos doentes com indicação para a sua utilização; 
• O procedimento, programa ou serviço que provoca na vida real mais efeitos benéficos 
que prejudiciais aos doentes ao qual é facultado. Este tipo de avaliação combina o 
conceito de eficácia e aceitação, efetividade, por parte daqueles a quem é facultado; 
• O procedimento ou programa de saúde deve estar disponível para todos os doentes que 
possam beneficiar dele. 
A definição de análise pode ser, assim, “análise comparativa entre duas ações em termos de 
custos e consequências” (28). A analise económica é importante em saúde por dois motivos. 
Primeiro compara alternativas ajudando na tomada de decisão. Em segundo mostra como o 
pagamento pode influenciar as decisões, e como os profissionais de saúde enquadram a análise 
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económica de modo a obter um melhor sistema de saúde. Considerando que os recursos são 
escassos, a análise económica permite comparar os custos de terapêuticas com diferentes 
objetivos. As novas tecnologias criam novas terapêuticas que proporcionam ganhos em saúde, 
devem ser sujeitas a uma análise económica. O simples facto de existirem ganhos não significa, 
contudo, que a nova terapêutica seja custo efetiva. O ganho incremental por vezes não justifica 
o preço que é exigido. Convém aqui explicar um dos princípios fundamentais da análise 
económica que consiste no custo oportunidade. O valor ganho de usar um recurso numa 
alternativa leva a que se perca um benefício desse mesmo recurso ao não ser usado na melhor 
alternativa a esse tratamento. Aplicando este raciocínio ao sistema de saúde, a utilização de um 
recurso numa nova terapêutica implica o não usar esse mesmo recurso em qualquer processo 
no sistema de saúde (31). Existem vários tipos de análises económicas, mas as mais importantes 
são as análises completas. Estas são análises em que os custos e as consequências dos 
programas de saúde ou tratamentos são analisados. A análise económica identifica, mede e 
valoriza custos e consequências.  A análise económica tem 4 abordagens diferentes: A análise 
de minimização de custos, em que se parte do princípio que comparamos 2 alternativas 
terapêuticas com igual efetividade e em que irá optar-se pela mais barata; as outras 3 são as 
análises económicas completas nas quais estão incluídos o custo efetividade, custo utilidade e 
custo benefício (28,31). 
A análise custo efetividade é usada quando o decisor, com um orçamento restrito, pretende 
comparar um número limitado de opções, normalmente duas, num determinado campo. 
Exemplificando, imaginemos que estamos a organizar um programa para o diagnóstico precoce 
de um tipo específico de tumor; vamos considerar como custos, os dos exames (numerador), e 
as consequências ou resultados, como o número de casos detetados (denominador). 
Obviamente que não irá fazer-se um rastreio a toda a população, mas sim aos considerados 
grupos de risco; existindo vários testes para o propósito, verificaremos certamente que a partir 
de um determinado número de testes o custo incremental torna-se proibitivo. Considera-se aqui 
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como custo incremental o custo para detetar mais um caso. A melhor maneira de sumarizar este 
tipo de estudo é pelo índice ou ratio custo efetividade, o qual pode ser expresso pela seguinte 
equação: 




Em que Ca é o custo do tratamento “a”, Cb é o custo do tratamento “b”. O Ra é o resultado do 
tratamento “a” e Rb é o resultado do tratamento “b”. Considerando o nosso exemplo, o 
resultado seria o Cb o custo de mais um teste de rastreio e o Rb o número de casos detetados 
com mais um teste. 
O nosso exemplo de estudo apresenta vários problemas: Considera como resultado casos 
detetados, mas verdadeiramente o que nos interessa é a mortalidade e morbilidade que estes 
casos provocam, as quais, como sabemos, variam com o tipo de caso e estadios. Podemos assim 
considerar vários resultados, como os já referidos casos detetados, baixa de mmHg na tensão 
arterial, baixa da taxa de colesterol e outros. Estes resultados têm, no entanto, de ser depois 
relacionados com os verdadeiros resultados que serão os ganhos em sobrevida e em qualidade 
de vida. A maioria dos estudos de custo efetividade tem como problemas mais importantes, a 
sua conceção e a revisão da literatura sobre a efetividade. Os pressupostos na análise 
constituem um problema maior do o da interpretação dos resultados per si. Este tipo de análise 
apresenta assim algumas debilidades: 
• As medidas de efetividade variam de programa para programa, não permitindo 
comparações; 
• Os decisores com orçamento precisam também de saber que programas devem 
suspender para aplicar o novo; 
• Na maioria dos programas existe mais do que uma variável resultado com interesse; 
• Alguns resultados são mais importantes e mais valorizados que outros. 
A avaliação custo utilidade veio resolver estes problemas através da criação de uma medida 
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sumária que resume todas as consequências consideradas importantes.  Permite a comparação 
de diferentes programas e dá um maior peso às consequências consideradas importantes. 
Alguns autores defendem que a análise custo utilidade e efetividade são variantes do mesmo 
tipo de estudo, no entanto, têm algumas diferenças; permite a distinção entre as análises que 
utilizam consequências específicas e as que usam medidas genéricas. Na análise de custo 
utilidade são introduzidas as preferências do consumidor, ditas utilidades, relativamente às 
consequências. Este tipo de avaliação usa o QALY que considera pesos chamados utilidades, uma 
para cada estado de saúde, e que refletem o valor relativo dado a esse estado de saúde, 
incorporando assim as várias dimensões da saúde. Permite ainda calcular quer os ganhos em 
sobrevida quer em qualidade de vida através de uma medida única (28, 31).  
A análise custo utilidade deve ser usada quando: 
• O resultado importante seja a qualidade de vida relacionada com a saúde; 
• O programa a analisar afeta a mortalidade e morbilidade e queiramos uma medida que 
englobe as duas; 
• Os programas têm múltiplas consequências e queiramos ter uma unidade comum para os 
comparar; 
• Pretendemos comparar o programa com outros já com análises custo utilidade feitas; 
• Existe um orçamento limitado e pretende-se saber quais os programas a reduzir para 
implementar o novo; 
• Se pretende alocar um orçamento reduzido que se pretende aplicar da melhor maneira, 
maximizando o ganho em qualidade de vida considerando todas as alternativas. 
A avaliação custo benefício é a análise económica por excelência tendo como grande diferença 
em relação às outras o facto de transformar as consequências em unidades monetárias. Permite 
o cálculo do custo incremental, ou seja, qual o preço a pagar por mais uma unidade da 
consequência. Podemos ainda neste tipo de análise fixar o valor aceitável ao custo incremental 
e assim responder objetivamente à questão fundamental da análise custo benefício. Este 




Figura 3 - ICER, Incremental Cost-Effectiveness Ratio (Higgins AM, Harris AH. Health Economic 
Methods: Cost-Minimization, Cost-Effectiveness, Cost-Utility, and Cost-Benefit Evaluations. 
Critical Care Clinics 28 (2012) 11-24 with permission) 
 
Em todas as análises económicas completas, custos e resultados são convertidos numa medida 
única que facilita a interpretação e a comparação. No caso da análise custo benefício é um valor 
monetário, no custo efetividade e custo utilidade, é o ratio custo efetividade. O ratio dá uma 
medida sumário dos recursos necessários para obter um determinado nível de saúde. O cálculo 
do ratio é feito pela diferença dos custos dividido pela diferença dos benefícios. Quanto menor 
o ratio, melhor, ou seja, quanto menor forem os custos ou maiores os benefícios. Este ratio pode 
ser descrito com intervalos de confiança, como ilustrado na figura acima na qual podemos 
constatar que existem 4 quadrantes. Uma terapêutica mais cara e menos efetiva, claramente 
não deverá ser implementada. As menos caras e mais efetivas devem ser implementadas. As 
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terapêuticas mais efetivas e mais caras e as menos efetivas e menos dispendiosas, devem ser 
analisadas de modo a ser tomada uma decisão, acerca do que estamos dispostos a pagar para 
ter mais efetividade ou do que estamos dispostos a perder em efetividade para pouparmos 
determinados recursos (32). 
 
1.5 Financiamento  
O Estado financia 58,4% da despesa através do Serviço Nacional de Saúde, e mais 8.1% através 
da ADSE, ADMG, de benefícios fiscais, de instituições privadas e de fundos de apoio social. 
O financiamento dos cuidados é feito a partir das seguintes fontes: 
• Impostos; 
• Esquemas sociais de seguro; 
•  Esquemas privados de seguro; 
•  Pagamento direto pelos doentes. 
Na maioria dos países da União Europeia o financiamento é feito de um misto destas quatro 
fontes. Existem modelos mais dependentes dos seguros ou baseados no modelo de Bismarck, e 
os mais dependentes dos impostos segundo o modelo de Beveridge. Em todos os países existe 
também um financiamento voluntário, com pagamento direto pelos doentes ou esquemas de 
seguro privado (33).  
Os hospitais, ao longo do tempo, têm sido financiados segundo dois modelos: 
• Modelo retrospectivo em que o pagamento é feito segundo o histórico da despesa feita 
nos anos anteriores. Neste modelo não existe uma relação com a produção ou o 
desempenho, é um modelo aberto no fim no qual não existem incentivos para a redução 
de custos (34); 
• Modelo prospectivo em que o pagamento é feito segundo o volume e preços dos serviços 
a prestar e que são previamente estipulados. Existe assim uma tentativa de promover 
eficiência técnica e conter os custos (34,35). 
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Ambos os modelos têm vantagens e desvantagens (33). 
Nestes dois tipos de modelos podem ser utilizadas várias maneiras de pagamento, ou seja, a 
forma como o dinheiro chega ao prestador pode ser diferente (34): 
• Pagamento baseado no ato em que o prestador é pago por cada serviço. Esta é a forma 
preferida pelos prestadores pois não têm risco financeiro, caso a quantidade de serviços 
aumente. Há neste caso um incentivo á produção (37,38); 
• Pagamento por diária de internamento em que os hospitais são pagos segundo a diária 
de internamento. Esta forma de pagamento aumenta o risco dos hospitais admitirem 
doentes que poderiam ser tratados em ambulatório (38); 
• Pagamento por caso clínico, sendo a remuneração feita com base em todos os serviços 
por caso ou episódio de doença. Existem aqui incentivos para tratar mais doentes e 
reduzir os custos de cada um; 
• Pagamento por orçamento global. Nesta situação é recebida uma quantia que deverá 
servir para cobrir as despesas durante um determinado período de tempo. Este tipo de 
pagamento pode ser determinado com base na despesa anterior ou através do modelo 
de capitação. Este modelo é eficiente na contenção de custos, podendo, no entanto, levar 
à redução da qualidade de atendimento (38); 
• Na capitação, é acordado à partida um valor global por cada indivíduo tratado. Coloca 
grande risco relativamente ao conjunto de serviços prestados. Existe um forte incentivo a 
apostar na prevenção da doença (37). 
Nos anos iniciais após a criação do SNS, o financiamento era feito com base no histórico da 
despesa. Com o aumento da despesa passámos a ter um modelo prospectivo baseado no custo 
médio por especialidade (37). No final dos anos 80, a medição da produção dos serviços 
hospitalares deu os primeiros passos, tendo sido, para tal, adotado o sistema de classificação de 
doentes por Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDH). Os doentes são classificados num GDH, 
considerando vários itens como o sistema orgânico afetado, com ou sem intervenção cirúrgica, 
diagnóstico principal e secundários, idade e destino após a alta (38). 
No início dos anos 90, o financiamento hospitalar passou a ser feito por contratualização, tendo 
por base os GDH, embora se tenha mantido o processo de atribuição de um orçamento e não o 
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pagamento por episódio (39). Os sistemas de contratualização têm dois modelos polares: a) 
retrospectivo, pago com base no histórico da despesa anterior, ou b) prospectivo, tomando por 
base de orientação o tipo, volume e os preços do serviço a prestar, dados que se conhecem 
antecipadamente (40). Foram adotados ao longo dos anos na União Europeia novos modelos de 
financiamento, com carácter prospectivo, que responsabilizam, cada vez mais, a gestão pelos 
resultados obtidos (33). O montante pago pelos serviços é estabelecido antes da sua prestação, 
gerando um incentivo à poupança, mas introduzindo alguma incerteza financeira nas 
organizações de saúde (41). O financiamento aos hospitais públicos, do SNS, é feito atualmente 
segundo um “contrato programa” previamente estabelecido ou “contratado” (42). 
O mais recente desenvolvimento na gestão dos serviços foi a criação dos centros de 
responsabilidade integrada (CRI). Os CRI são estruturas de gestão intermédia que dependem 
dos conselhos de administração das entidades públicas do SNS. Estes centros têm autonomia 
funcional e estabelecem um contrato de desempenho assistencial e económico-financeiro para 
um período de 3 anos. O objetivo da sua criação é rentabilizar a capacidade instalada na rede 
pública do SNS, aumentar os níveis de produtividade e a satisfação dos profissionais e a 
atribuição de incentivos financeiros ao desempenho. O financiamento é feito através de uma 
linha específica dos contratos programa das entidades do SNS (43). Temos a referir que um dos 
primeiros Centros de responsabilidade integrada foi o serviço Cirurgia Cardiotorácica dos 
Hospitais da Universidade de Coimbra. Houve uma tentativa de criação do CRI do serviço de 





Análise Custo Benefício da Cirurgia Cardíaca em doentes com mais de 65 anos. 
Objetivos secundários: 
• Reportar os resultados de mortalidade e morbilidade; 
• Avaliar se este grupo de doentes melhora a qualidade de vida após Cirurgia Cardíaca; 
• Reportar os custos da cirurgia; 
• Avaliar o custo e o preço deste procedimento cirúrgico. 
3.Material e métodos 
Desenho do projecto: Estudo prospectivo de coorte. 
Duração e local do estudo: O estudo foi realizado no Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do 
Hospital de Santa Marta. A colheita de dados teve inicio dia 01/09/2011 e terminou no dia 
31/08/2014. 
Modelo: Este estudo aproveitou uma estrutura já existente no serviço. Assim, as variáveis 
clínicas pré-operatórias, intra-operatórias e pós-operatorias foram colhidas para uma folha já 
existente no processo de todos os doentes (anexo1), sendo à data da alta introduzidos na base 
de dados existente no serviço (anexo2). Após a alta, os doentes foram reavaliados em consulta 
no primeiro mês após a cirurgia, bem como aos 3, 6 e 12 meses; nestas consultas, foram colhidas 
informações clinicas  para uma base de dados específica já existente na consulta externa. Os 
doentes que não compareceram às consultas foram contactados por telefonicamente. Em 
relação à avaliação da qualidade de vida, um entrevistador submeteu o doente ao teste SF-36 
antes da intervenção e depois aos 3,6 e 12 meses. Quando os doentes faltaram à consulta, o 
teste foi feito por telefone. A monitorização de custos foi feita com monitorização individual 
sendo feito um registo em papel e posteriormente introduzidos numa folha de cálculo criada 
para o efeito. 
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População: Doentes consecutivos submetidos a Cirurgia Cardíaca entre 01/09/2011 e 
31/08/2013. 
• Critérios de inclusão: 
o Doentes com idade igual ou superior a 65 anos; 
o Cirurgia electiva; 
o Submetidos a cirurgia valvular isolada, coronária isolada ou cirurgia valvular e 
coronária no mesmo procedimento. 
• Critérios de exclusão: 
o Doentes com dificuldade com a lingua portuguesa; 
o Submetidos a cirurgia com carácter de urgência ou emergência; 
o Doentes submetidos anteriormente a cirurgia Cardíaca; 
A amostra final ficou constituida por 430 doentes.  
Variáveis colhidas: 
Demográficas: Foram colhidas variáveis como idade, sexo, data nascimento, rendimento, 
escolaridade, hábitos alimentares, estado civil  para caracterização do grupo de doentes 
estudado (anexo 1 e 2). 
Clínicas: As variáveis clinicas são as constantes do programa da base dados do serviço no anexo 
2. As definições das variáveis são as criadas pela STS. Os doentes foram seguidos durante um 
ano sendo avaliada a classe funcional, mortalidade, caso tenha ocorrido e respetiva causa. 
Foram também colhidos dados sobre eventos da morbilidade e reinternamento, com as 
respetivas causas, diagnósticos e duração. 
Qualidade de vida: O SF-36 é um instrumento genérico de medição do estado de saúde, sendo 
provavelmente o teste mais frequentemente utilizado nas publicações sobre qualidade de vida 
em Cirurgia Cardíaca. O teste está dividido em  8 dimensões:  
• Função física; 
• Desempenho físico; 
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• Dor física; 
• Saúde em geral; 
• Vitalidade; 
• Função social; 
• Saúde mental; 
• Desempenho emocional. 
As 8 dimensões podem ser convertidas através de um algoritmo em 2 medidas sumário, a 
componente fisica e a mental. 
O teste SF-36 v2 versão portuguesa fornecida pela Qualitymetrics, foi aplicado aos doentes no 
pré-operatório e aos 3, 6 e 12 meses pós-operatório. 
Foram incluídos dois artigos nos quais a metodologia e população foram diferentes da do estudo 
inicial, mas que decidimos incluir nesta tese por terem sido elaborados no mesmo período e 
servirem para dar conhecimento desta tese. No artigo sobre “A cirurgia de substituição valvular 
aórtica melhora a qualidade de vida dos doentes?” comparam-se os resultados em qualidade de 
vida da população submetida a cirurgia com a da população em geral. Em relação ao artigo “A 
cirurgia de substituição valvular aórtica melhora a qualidade de vida dos octogenários com 
estenose aórtica severa?”, o mesmo analisa o subgrupo de doentes muito idosos, com mais de 
80 anos, é feito com base noutra amostra pois a do estudo não tem número suficiente de 
doentes. Nos dois artigos está explicitada a metodologia de cada um em particular. 
Os artigos feitos com uma amostra diferente só foram possíveis devido ao projeto inicial de 
colheita de dados, quer clínicos quer em qualidade de vida, passou a ser realizado não só nos 
doentes incluídos no estudo mas também em todos os outros operados. 
Métodos estatísticos: Em cada artigo estão explicitados os métodos estatísticos bem como o 





O objetivo principal deste trabalho é uma avaliação custo benefício, que consiste num quociente 
em que o numerador é o custo e o denominador o benefício. Para calcularmos este quociente 
tivemos assim de abordar os custos e os benefícios. Este trabalho é assim baseado nos 5 artigos 
constantes da secção seguinte, que estudam o numerador, o denominador ou ambos. Os artigos 
abordam assim custos, benefícios ou ambos, mas com perspetivas diferentes e 
complementares, conforme passamos a explicitar. 
Considerando benefício como a melhoria em qualidade de vida, o artigo 1 demonstra que a 
melhoria de qualidade de vida se verifica no idoso após a Cirurgia Cardíaca. Permanecem, no 
entanto, alguns pontos fracos como o facto de não haver uma comparação dos resultados com 
os valores da população em geral e a amostra ser pequena para avaliar o grupo dos doentes 
muito idosos, acima de 80 anos. O artigo 2 parece indicar que a qualidade de vida melhora nos 
doentes acima de 80 anos, utilizando uma amostra que nos permite tirar conclusões sobre este 
grupo em grande crescimento. O artigo 3 faz uma comparação entre a qualidade de vida dos 
doentes submetidos a cirurgia valvular aórtica e a da população em geral com a mesma idade. 
Este artigo evidencia que a qualidade de vida dos doentes operados melhora ficando muito 
próximo dos valores da população em geral. Com estes 3 artigos abordamos os benefícios dos 
doentes operados, concluindo que melhoram em qualidade de vida em todas as idades mesmo 
acima dos 80 anos, e que após o procedimento ficam com valores muito semelhantes aos da 
população em geral. 
 
Abordemos agora o numerador, custos. No artigo 4 e 5 abordam-se os custos concluindo-se que 
os do nosso estudo são inferiores aos reportados na maior parte das séries publicadas 
internacionalmente. No artigo 4 discute-se ainda o modo de financiamento concluindo-se que 
nada tem a ver com a realidade. No artigo 5 tenta-se construir um modelo para prever custos, 
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e conclui-se que as características dos doentes e da doença não explicam suficientemente os 
custos. Constatámos que os custos estão essencialmente relacionados com os eventos do pós-
operatório, tais como as complicações. Com os artigos 4 e 5 evidenciamos que os custos são 
baixos quando comparados com os de outros, que estão relacionados com os eventos pós-
operatórios e que o sistema de financiamento não reflete a realidade. 
Quanto ao quociente, abordado no artigo 5, obtivemos um valor por QALY ganho aos 12 meses 
inferior a cerca de 100 000 €. Este valor por QALY é considerado aceitável segundo a maioria dos 
autores, sendo a discussão feita no artigo 5. 
Os artigos estão interligados entre si pois todos abordam a equação custo benefício, e 



























































4.2 Artigo 2- “A cirurgia de substituição valvular aórtica melhora a 
qualidade de vida dos octogenários com estenose aórtica severa” 
 
A cirurgia de substituição valvular aórtica melhora a qualidade de vida dos octogenários com estenose 
aórtica severa 
 
Aortic valve replacement surgery improves the quality of life of octogenarians with severe 
aortic stenosis 
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Introdução: A estenose aórtica (EA) é a doença valvular mais prevalente dos idosos e afeta 8,1% 
dos doentes com 85 anos, condicionando a qualidade de vida.  
Objetivo: Determinar o impacto da cirurgia de substituição valvular aórtica (SVA) na qualidade 
de vida dos octogenários.  
Métodos: Estudo unicêntrico e retrospetivo com octogenários submetidos a cirurgia de SVA por 
EA grave isolada entre 2011 e 2015. A qualidade de vida foi avaliada pelo questionário Short 
Form (SF)-36 no pré-operatório(PREOP), aos 3, 6 e 12 meses após cirurgia.  As 8 dimensões e 
as 2 componentes do SF-36 foram comparadas no PREOP e no pós-operatório com a comparação 
múltipla anova one-way. 
Resultados: No período de 5 anos, 163 octogenários foram submetidos a cirurgia de SVA, 3,1 % 
faleceram no internamento. Excluíram-se doentes falecidos e sem SF-36 preenchido. 
Foram incluídos 81 doentes com 83±2 anos, 63% mulheres, 60,5% em classe NYHA>2 e 19,7% 
com disfunção sistólica ventricular esquerda. O EuroSCORE logístico foi de 10,7±5,1%.  
No internamento, 1,2% tiveram acidente vascular cerebral, 1,2% implantaram pacemaker 
permanente e 23,5% apresentaram fibrilhação auricular. 
Na avaliação da qualidade de vida e na comparação com o PREOP:  todas as dimensões do SF-
36 (p<0,002) e a componente física (p<0,001) apresentaram melhoria aos 3, 6 e 12 meses. A 
componente mental apresentou melhoria, sendo esta significativa aos 6 meses (p=0,011). 
Conclusão: A cirurgia de SVA melhorou o estado de saúde físico e mental dos octogenários com 
EA, sendo essa melhoria evidente aos 3 meses e consistente aos 6 e 12 meses. 
 







Introduction: Aortic stenosis (AS) is the most prevalent valvular disease in the elderly, 
reaching around 8,1% at the age of 85, affecting quality of life.  
Purpose: To determine the impact of surgical aortic valve replacement (AVR) on octogenarian 
quality of life. 
Methods: A unicentric and retrospective study with octogenarians undergoing isolated AVR for 
symptomatic AS between 2011 and 2015. Quality of life was assessed using the Short Form (SF) 
-36 questionnaire at baseline and at 3, 6 and 12 months after surgery. The 8 dimensions and 2 
components of the SF-36 were compared in the baseline and in the postoperative period with the 
one-way anova analysis. 
Results: In the 5-year period, 163 octogenarians underwent AVR, 3,1% died in the hospital. 
Patients deceased and without SF-36 completed were excluded. 
A total of 81 patients were included with 83±2 years old, 63% were female, 60,5% with NYHA>2 
and 19,7% with left ventricular systolic dysfunction. The logistic EuroSCORE was 10,7±5,1%. 
At the hospital, 1,2% had a stroke, 1,2% implanted a permanent pacemaker and 23,5% presented 
atrial fibrillation. 
In the evaluation of quality of life and in comparison with baseline: all SF-36 dimensions 
(p<0,002) and physical component (p<0,001) presented improvement at 3, 6 and 12 months. The 
mental component also presented improvement, being this significant at 6 months (p=0,011). 
Conclusion: AVR improved the physical and mental health status of octogenarians with severe 
AS, this improvement was evident at 3 months and consistent at 6 and 12 months. 
 




Lista de abreviaturas 
Designação Abreviatura 
Acidente isquémico transitório 
Acidente vascular cerebral 
Doença pulmonar obstrutiva crónica 
Doença renal crónica 
Enfarte agudo do miocárdio 
Estenose aórtica 
Fração de ejeção ventricular esquerda 
Insuficiência cardíaca 
New York Heart Association 
Pré-operatório 
Short-Form 
Sociedade Cardiovascular Canadiana 
Substituição valvular aórtica 



















List of abbreviations 
Designation Abbreviation 
Acute coronary syndrome 
Aortic stenosis 
Aortic valve replacement 
Canadian Cardiovascular Society  
Chronic kidney disease 
Chronic obstructive pulmonary disease 
Heart failure 
Left ventricular ejection fraction 
New York Heart Association 
Short-Form 
Transcatheter aortic valve implantation 


















Nas últimas décadas, a esperança média de vida aumentou e consequentemente conduziu ao 
aumento do número de idosos com doença valvular.1  Neste grupo de doentes, a estenose aórtica 
é a doença valvular mais frequente alcançando uma incidência de 8,1% aos 85 anos de idade.2 
Assim, estamos perante um grupo importante de doentes cuja cirurgia de substituição valvular 
aórtica (SVA) ainda é negada a uma porção significativa (30-40%)3,4, condicionando um 
prognóstico sombrio, com taxa de mortalidade a 1 ano entre 30 a 50%.5,6  Neste contexto, a cirurgia 
de SVA é o tratamento recomendado para a estenose aórtica severa sintomática. 7-9 
Apesar dos octogenários apresentarem um maior número de comorbilidades e consequentemente 
maior risco cirúrgico, a evidência científica tem demonstrado que em octogenários selecionados, 
a cirurgia de SVA pode ser realizada com risco cirúrgico aceitável, com taxas de mortalidade 
entre 1,9 e 9%.10-18   
Por outro lado, importa salientar que neste grupo etário o principal objetivo da cirurgia é melhorar 
a qualidade de vida mais do que a sobrevida, dado que o aumento na longevidade é marginal.19,20 
Para avaliar a qualidade de vida podem ser utilizados questionários como é exemplo o Short 
Form-36 (SF-36) do Medical Outcomes Study, um teste de saúde geral validado, credível e 
amplamente utilizado.18, 21-24 No entanto, estudos sobre o impacto na qualidade de vida da cirurgia 
de substituição valvular aórtica nos octogenários são escassos.18, 25-27 
 
Objetivo: 






Seleção de doentes 
Estudo retrospetivo, descritivo e correlacional do Serviço de Cirurgia Cardiotorácica do Hospital 
de Santa Marta do Centro Hospitalar de Lisboa Central.  
No período de janeiro de 2011 a dezembro de 2015, 163 doentes consecutivos com idade igual 
ou superior a 80 anos com estenose aórtica grave isolada foram submetidos a cirurgia de SVA.  
A estenose aórtica severa foi definida de acordo com as recomendações das guidelines das 
doenças valvulares da Sociedade Europeia de Cardiologia.7  
Os critérios de aceitação dos doentes para cirurgia fundamentaram-se na ausência de 
impossibilidade técnica e nas ausências de disfunção cognitiva e fragilidade tendo o EuroSCORE 
logístico médio da amostra sido de 10,7%. 
A qualidade de vida foi avaliada pelo questionário SF-3621 em 4 momentos, designadamente no 
período pré-operatório (PREOP) e aos 3, 6 e 12 meses após a cirurgia. 
Foram excluídos os doentes que não preencheram o questionário SF-36 em todos os momentos 
supramencionados (n=58), os doentes que faleceram no internamento (n=5) e no follow-up 
(n=19). Após aplicação dos critérios de exclusão, foram incluídos 81 doentes submetidos a 








Fig. 1 – Fluxograma do estudo.  
 






- Falecidos no internamento (N=5) 
- Falecidos no follow-up a 1 ano (N=19) 
- Sem questionário preenchido (N=58) 
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Definição das variáveis 
Foram colhidos dados demográficos (idade e género), antecedentes pessoais relevantes 
(antecedentes de insuficiência cardíaca[IC], doença pulmonar obstrutiva crónica [DPOC], doença 
renal crónica[DRC]) e fatores de risco cardiovascular (hipertensão arterial, diabetes, dislipidemia 
obesidade e tabagismo).  Foram avaliados dados clínicos pré-operatórios, nomeadamente classe 
funcional da New York Heart Association (NYHA)28 e classificação da angina da Sociedade 
Cardiovascular Canadiana (CCS).29 A fração de ejeção ventricular esquerda pré-operatória foi 
avaliada por ecocardiograma transtorácico e o EuroSCORE logístico foi calculado.30 
A clearance de creatinina foi estimada utilizando a fórmula de Cokcroft-Gault.31 
Foi considerada doença renal crónica se clearance de creatinina inferior a 60ml/min. 
Foi considerada obesidade se índice de massa corporal igual ou superior a 30kg/m2. 
A mortalidade intra-hospitalar foi definida como mortalidade ocorrendo no período de 
internamento que motivou a cirurgia. 
 
Questionário de saúde SF-36v2 
O questionário de saúde SF-36v2 é um questionário amplamente utilizado proveniente do Medical 
Outcomes Study.21 Ferreira et al. validaram o SF-36 para a população portuguesa. 32 
O questionário inclui 36 questões de escolha múltipla relacionadas com a saúde que são agrupadas 
em oito dimensões (função física, desempenho físico, dor corporal, saúde geral, saúde mental, 
função social, desempenho emocional e vitalidade). As oito dimensões são pontuadas de 0 (pior 
saúde possível) a 100 (melhor saúde possível) e são agregadas em 2 medidas sumárias, as 
componentes física e mental.21 
 
Análise estatística 
Foi efetuada análise uma descritiva para a caracterização do perfil amostral. As variáveis 
contínuas são apresentadas como média e desvio padrão e as variáveis categóricas são 
apresentadas em percentagem. Relativamente à análise estatística da qualidade de vida, as 8 
dimensões e as 2 componentes do SF-36 não apresentaram distribuição normal pelo que foi 
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utilizado um teste não paramétrico. Quer as dimensões quer as componentes foram comparadas 
em 4 momentos temporais (pré-operatório, aos 3, 6 e 12 meses de pós-operatório) através da 
comparação múltipla anova one-way. Considerou-se como nível de significância valor p inferior 
a 0,05. A análise estatística foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics, versão 20.0. 
Resultados 
Características demográficas 
As características demográficas dos doentes estão apresentadas na Tabela 1. 
Os 81 doentes tinham uma idade média de 83±2 anos e 63% eram do sexo feminino. Quanto aos 
fatores de risco cardiovascular, 89% dos doentes eram hipertensos, 74% tinham dislipidemia e 
25% eram diabéticos. Relativamente à DRC, 49% dos doentes tinham doença renal crónica 
estadio 3 ou superior. Na avaliação clínica funcional pré-cirurgia, 61% dos doentes encontravam-
se em classe NYHA>2 e 20% em classe CCS≥2. Quanto à fração de ejeção ventricular esquerda 
(FEVE), 20% tinham FEVE inferior a 50%. O EuroSCORE logístico foi de 10,7±5,1%. 
 
Variáveis operatórias 
Todos os doentes foram submetidos a esternotomia convencional. O tempo mediano de circulação 
extracorporal foi de 92 minutos. Relativamente à cardioplegia, a via anterógrada/retrógrada foi a 
via mais utilizada (74 doentes), seguida da retrógrada (6 doentes) e da anterógrada (1 doente). 
 Foi implantada uma prótese biológica em 80 doentes. O tamanho mediano do anel protésico foi 
de 21 mm. 
 
Complicações clínicas intra-hospitalares 
O tempo médio de internamento foi de 9±3 dias. 
Relativamente às complicações neurológicas, 1,2% dos doentes apresentaram acidente vascular 
cerebral (AVC) e 11,1% apresentaram delírio, confusão mental ou acidente isquémico transitório 
(AIT). Como complicações cardiológicas, 23,5% dos doentes apresentaram fibrilhação auricular 
e 1,2% implantaram pacemaker permanente.  
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As complicações intra-hospitalares dos doentes estão apresentadas na Tabela 2. 
Complicações clínicas no seguimento 
No seguimento a 1 ano, 2 doentes (2,5%) apresentaram AVC, 1 doente (1,2%) apresentou 
síndrome de dificuldade respiratória aguda e 2 doentes apresentaram internamento hospitalar por 
motivo desconhecido.  
 
Avaliação da qualidade vida pelo questionário SF-36 
Os resultados relativos às 8 dimensões (função física, desempenho físico, dor corporal, saúde 
geral, saúde mental, função social, desempenho emocional e vitalidade) do questionário SF-36 
estão apresentados na Tabela 3. Verificou-se que todas as dimensões apresentaram melhoria 
estatisticamente significativa (p<0,02) aos 3, 6 e 12 meses quando comparadas com o período 
pré-operatório. Quando comparados os períodos 3, 6 e 12 meses de pós-operatório entre si não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significativas. 
Os resultados respeitantes às componentes física e mental do questionário SF-36 estão 
representados na Tabela 4. Verificou-se que a componente mental apresentou melhoria 
estatisticamente significativa aos 6 meses quando comparada com o período pré-operatório 
(p=0,011). Aos 3 (p=0,34) e 12 (p=0,076) meses observou-se melhoria sem resultado 
estatisticamente significativo.   
A componente física apresentou melhoria estatisticamente significativa (p<0,001) aos 3, 6 e 12 
meses quando comparada com o período pré-operatório. 
Quando comparados entre si os períodos 3, 6 e 12 meses de pós-operatório não foram encontradas 






O presente estudo teve como objetivo avaliar o impacto da cirurgia de SVA na qualidade de vida 
de octogenários com EA severa isolada ao longo do primeiro ano de pós-operatório. As taxas de 
morbilidade e mortalidade cirúrgicas também foram analisadas.  
Nesta série unicêntrica de doentes octogenários, a cirurgia de SVA melhorou a qualidade de vida 
física e mental comparativamente ao período pré-operatório com taxas de morbilidade e 
mortalidade satisfatórias. 
A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 3,1%, sendo um valor sobreponível 
comparativamente a outras séries publicadas que reportam taxas entre 1,9 e 9%.11-18  
Nas últimas décadas, registou-se uma tendência para a redução da taxa de mortalidade associada 
a cirurgia de SVA neste grupo etário, nomeadamente de 7,5% entre os anos de 1982 e 1999 para 
5,8% entre 2000 e 2006.33-34 Estes resultados são consequência das melhorias na técnica cirúrgica, 
metodologia anestesiológica, bypass cardiopulmonar, cuidados pós-operatórios e nas tecnologias 
de proteção de órgão.12,35,36 
Relativamente às complicações clínicas, no nosso estudo 1,2% dos doentes tiveram AVC, 1,2% 
implantaram pacemaker permanente e 23,5% apresentaram fibrilhação auricular durante o 
internamento. As taxas apresentadas são semelhantes às taxas apresentadas por outras séries em 
octogenários com EA severa, evidenciando que a cirurgia de SVA pode ser realizada neste grupo 
de doentes.12,14,15 
Na avaliação da qualidade de vida foi utilizado o questionário de saúde SF-36.21 O SF-36 é um 
questionário que, através de 36 questões relacionadas com a saúde, permite avaliar oito dimensões 
(função física, desempenho físico, dor corporal, saúde geral, saúde mental, função social, 
desempenho emocional e vitalidade), que posteriormente são agregadas em 2 componentes 
sumárias, a componente física e a componente mental.21 
No nosso estudo, avaliámos a qualidade de vida em 4 momentos temporais, nomeadamente, no 
pré-operatório e aos 3, 6 e 12 meses de pós-operatório.  A comparação com o período pré-
operatório é fundamental para avaliar a evolução da qualidade de vida. Contrariamente, algumas 
séries avaliaram a qualidade de vida apenas no período pós-operatório, o que consequentemente 
limitou a sua análise e interpretação.23,24,37  Segundo o nosso conhecimento, existem dois trabalhos 
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na literatura que avaliaram a qualidade de vida com o SF-36 nos períodos pré e pós-operatórios 
nos doentes octogenários com EA severa.18, 26 O motivo de avaliarmos em 3 momentos temporais 
no pós-operatório teve como objetivo compreender a evolução da qualidade de vida ao longo do 
primeiro ano.  Dado que nas primeiras semanas de pós-operatório os doentes apresentam-se pior 
clinicamente como consequência do trauma cirúrgico, decidimos analisar o primeiro momento 
temporal no pós-operatório aos 3 meses.   
No que diz respeito à análise das 8 dimensões do questionário SF-36, os nossos resultados 
evidenciaram uma melhoria estatisticamente significativa de todas as dimensões (p<0,02) nos 3 
momentos de pós-operatório relativamente ao período pré-operatório. Salienta-se que a melhoria 
da qualidade de vida foi precoce, estando presente logo aos 3 meses. Por exemplo, entre o PREOP 
e os 3 meses verificou-se que: na dimensão do desempenho físico houve um aumento de 28 pontos 
(p<0,001), na dimensão função física houve um aumento de 26 pontos (p<0,001), na dimensão 
dor houve um aumento de 20 pontos (p<0,001) e na dimensão desempenho emocional houve um 
aumento de 17 pontos (p<0,001). Considerando a morbilidade inerente à cirurgia cardiotorácica, 
poder-se-ia esperar que os resultados fossem estatisticamente significativos mais tardiamente, 
mas tal não se verificou.  
Lam et al., em 20 doentes octogenários, verificaram que aos 6 meses de pós-operatório observou-
se melhoria de 5 das 8 dimensões do SF-36, designadamente da dor, saúde geral, vitalidade, 
função social e saúde mental. 26 Como pontos negativos do estudo de Lam et al. destacam-se o 
pequeno número de doentes, a análise em apenas um momento temporal de pós-operatório e a 
não contemplação das componentes do SF-36.26 
Relativamente à análise das componentes do SF-36, na nossa série, a componente física 
apresentou melhoria significativa em todos os momentos do pós-operatório quando comparada 
com o PREOP (p<0,001). Estes dados revelam que apesar da idade avançada dos doentes (idade 
média de 83±2 anos) a cirurgia melhorou a sua capacidade física, sendo a mesma evidente 
precocemente, aos 3 meses de pós-operatório. Klomp et al., em 163 doentes octogenários 
submetidos a cirurgia de SVA por EA severa (88 dos quais submetidos a cirurgia isolada), com 
 
66 
avaliação do SF-36 no PREOP, 1 mês e 12 meses, objetivaram melhoria da componente física 
aos 12 meses (p<0,001).18 
No que se refere à avaliação da componente mental, no nosso trabalho verificou-se melhoria da 
mesma nos 3 momentos de pós-operatório comparativamente ao PREOP, com resultado 
estatisticamente significativo aos 6 meses (p=0,011). Na série de Klomp et al., verificou-se 
agravamento da componente mental ao primeiro mês (p=0,002) e melhoria aos 12 meses 
comparativamente ao período pré-operatório mas sem resultado estatístico (p=0,1).18 
Outros trabalhos também demonstraram melhoria na qualidade de vida no período pós-operatório 
dos octogenários submetidos a cirurgia de SVA, através da utilização de outros questionários de 
saúde, como são exemplo o SF-1238, Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire39 e o score 
Karnofsky25, 27.  Reynolds et al.25, num grupo de 300 doentes submetidos a cirurgia de SVA com 
a aplicação do questionário SF-12 verificaram que houve melhoria estatisticamente significativa 
das componentes mental e física aos 6 meses e 12 meses (p<0,05) comparativamente com o 
período pré-operatório.  
O nosso estudo avaliou a qualidade vida de doentes octogenários com EA severa isolada 
submetidos a cirurgia de SVA. A avaliação pré-operatória e ao longo do primeiro ano de follow-
up através de 3 momentos temporais (3,6 e 12 meses) e a avaliação das 8 dimensões e das 2 
componentes do SF-36 permitiu uma análise mais detalhada da qualidade de vida dos doentes. 
Num grupo etário que atingiu a esperança média de vida e, que nesse contexto a longevidade não 
é o objetivo principal da cirurgia de SVA, a avaliação da qualidade de vida deve ser valorizada e 
consequentemente mais frequentemente aplicada. Neste contexto, são necessários estudos 
prospetivos com maior número de doentes que avaliem a repercussão da cirurgia na sua qualidade 
de vida. 
Apesar deste estudo não ser comparativo entre as diferentes alternativas terapêuticas para este 
grupo de doentes, as Guidelines da Sociedade Europeia de Cardiologia recomendam que nos 
doentes com estenose aórtica severa com risco cirúrgico intermédio ou elevado (STS ou 
EuroSCORE II ≥4% ou EuroSCORE logístico ≥10%) a escolha entre cirurgia de SVA e 
implantação de válvula aórtica transcateter (TAVI) deve ser realizada em Heart Team, com 
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favorecimento da TAVI em doentes idosos com via de acesso transfemoral.40 É importante 
salientar que as complicações associadas à TAVI não são menosprezáveis, como são exemplo as 
taxas de implantação de pacemaker (8.541-25.9%42), leak paravalvular (5.3%42), AVC (3.8%43) e 
fibrilhação auricular (8.643-12.9%42). No nosso estudo, os doentes apresentaram taxas inferiores 
de AVC (1.2%) e de implantação de pacemaker permanente (1.2%) e maior taxa de fibrilhação 
auricular (23.5%). 
Considerando as recomendações europeias, muitos dos nossos doentes teriam indicação para 
TAVI, mas dados os nossos resultados com baixa taxa de complicações e melhoria da qualidade 
de vida deveria ser equacionada como primeira opção a cirurgia.  Na tomada de decisão também 
deve ser ponderado que atualmente a cirurgia de SVA é uma estratégia economicamente menos 
dispendiosa comparativamente à TAVI.  Não obstante, a decisão entre cada uma das estratégias 
deve ser individualizada e realizada em Heart Team. 
 
Limitações 
Trata-se de um estudo retrospetivo, observacional, unicêntrico e por esses motivos está sujeito a 
viés inerente. Salientam-se como outras limitações, a amostra de pequena dimensão, a seleção 
dos doentes pelo centro cirúrgico e a exclusão de uma percentagem importante de doentes pela 
ausência do preenchimento do questionário SF-36 nos 4 momentos temporais.  
 
Conclusão 
Nos octogenários com EA severa a cirurgia de SVA pode ser realizada com taxas de mortalidade 
e de morbilidade aceitáveis.  
No nosso estudo, a cirurgia de SVA melhorou a qualidade de vida física e mental dos doentes 
octogenários, sendo esta evidente logo aos 3 meses após cirurgia e consistente aos 6 e 12 meses 
comparativamente ao período pré-operatório. 





Conflito de interesses 





4.3 Artigo 3- “A cirurgia de substituição valvular aórtica melhora a 










































































4.5 Artigo 5- “Costs prediction and benefit, in elective cardiac surgery in the elderly” 
Costs prediction and benefit, in elective cardiac surgery in the elderly. 
Abstract 
Background: Most studies addressing cardiac surgery in the elderly show that these patients 
have higher costs than younger patients. Cost effectiveness can be questioned regarding 
patients not submitted to surgery. We decided to do a prospective study in elective cardiac 
surgery in the elderly, in order to find out costs, their predictive variables and perform a cost 
effectiveness analysis.  
Material and Methods: This prospective study included patients with 65 years or older 
submitted to elective cardiac surgery between September 2011 and September 2013. Follow up 
time was extended until September 2014. We collected patient`s demographic data, 
comorbidities, type of procedure and post-operative events. Linear regressions were done 
considering costs as an end point. All patients had a SF-36 evaluation, pre-operatively and at 12 
months which was converted to QALY. Costs per QALY gained were calculated. 
Results: The final sample was constituted by 428 patients, 216 males and 212 females. Mean 
age was 74.01±5.5. At 30 days 418 patients (97,7%) were alive and at 12 months 383 (89,4%). 
Median cost of the entire sample was 7 039 €. Linear regression R2 for costs only with pre-
operative variables was 0,18; if post-operative events were also included, it would be 0,87. The 
price per QALY gained at 12 months was 78 575 euros. 
Conclusions 
Elective cardiac surgery in the elderly can be performed with acceptable costs and is cost 
effective at 12 months of surgery. Costs cannot be predicted with pre-operative characteristics, 
since they are mostly associated with post-operative events. 
 
Introduction 
Cardiac surgery is an expensive procedure. Its overall cost augments every year due to older and 
higher risk patients as well as to innovation. However, management continues to struggle to be 
more cost effective; risk stratification, quality improvement, value-based care and different 
methods of payment are some of the measures taken to achieve it (1,2,3). Cardiac surgery of 
the elderly has been addressed in many reports concerning cost effectiveness with controversial 
results (4,5). Interestingly, most of the papers conclude that this kind of surgery should be 
offered to most of the elderly (6,7). Several studies point out that surgery in elderly has higher 
mortality and morbidity, as well as higher costs when compared with surgery in younger people 
(4,8). Considering that this group of patients is more resource consuming, prediction of costs 
would enable a better allocation of resources and a better surgery planning (9). It would be of 
extreme importance that cardiac surgeons, nurses and administrators would know the 
implications of patients comorbidities and their adverse events on costs. This information would 
also be important for quality improvement measures implementation (10). Few studies have 
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been made in order to create models predicting costs and their proxy variable length of stay 
(10). Although some studies used mortality scores to predict costs, most proved that such scores 
could not predict costs (9,11,12,13). The great majority of studies that try to create predictive 
models for costs have many limitations, such as: being retrospective, urgent and emergent 
procedures inclusion, small samples, and different methods of cost monitoring.  Costs 
monitoring using averaged daily costs, calculated based on the institution`s entire annual 
caseload, either overestimates or underestimates costs for specific situations (14). Prospective 
studies permit to be more accurate in costs monitoring using microcosting when possible and 
costs per day in hotel costs which are relatively invariant across patients in the same institution 
(14).  Considering previous studies limitations and the growing burden of cardiac surgery in the 
elderly, we decided to conduct a prospective study on elective cardiac surgery in the elderly to 
find out their costs and predictive variables. Due to the previous conflicting results, we also 




Four hundred and twenty-eight patients with 65 years or older, submitted to elective cardiac 
surgery between September 2011 and September 2013, were included in the study. Follow up 
extended until September 2014. Included procedures were coronary, valve, and coronary with 
valve surgery on the same procedure. Urgent and emergent procedures were excluded. All 
patients gave their signed consent to be included in the study which was also approved by the 
hospital ethic commission. 
Study design 
The study was prospective, with data from pre-operative demographic, comorbidities, type of 
procedure planed, diagnosis, disease characteristics and post-operative events collected until 
discharge. Follow up was done until 12 months after surgery to evaluate survival. All of these 
clinical variables are already collected for the prospective department’s database (table 1). 
Variables were defined according with the Society of Thoracic Surgery database definitions (15).   
Costs  
Costs were divided by categories; they were monitored either by daily costs or by microcosting. 
Equipment (maintenance, compresses, syringes, needles, etc.), Hospital Accommodations 
(clothing, cleaning, electricity, water, food etc.), Personnel (physicians, nurses, technicians, 
auxiliaries, administrative staff) were monitored by daily costs and Medication, Operating room, 
Transfusion products, Diagnostic Exams and Medical Acts by microcosting. The costs calculation 
method was created for this study. 
Health status 
Most of studies in cost utility or cost benefit use QALY, which is a scale from zero to 1 that defines 
health status. The SF-36 has been validated for the Portuguese population and has an algorithm 
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to convert it in to QALY (16, 17). Our patients were submitted to SF-36 on the eve of surgery and 
at 12 months post-operative. This was done by medical appointment or by phone. Cost per QALY 
for each patient was calculated by the following equation: 
Cost per QALY gained for each patient= Cost of surgery – Cost of no treatment / (12 months’ 
QALY – pre-operative QALY) 
The cost per QALY of the 383 survivors was calculated with the sum of all 383 patients’ costs 
divided per the sum of all 383 patients differences between post and pre-operative QALY. The 
patients that worsened after surgery were considered with a negative value (Fig.1). 
As surgery is a gold standard treatment and has proved his efficiency, it is ethically unacceptable 
to create a group control without surgical treatment. We compared post-operative results with 
the pre-operative data for the entire sample. We considered cost of no treatment null as others 
have done (18).  We underestimate the gains, because we assumed that if the patients were not 
operated they would have the same health state 12 months late; in the real world it is assumed 
that 40 to 60% of the patients would have died and the survivors certainly would have worsened 
their health status after one year, in accordance with what is known of the natural history of 
cardiac disease (19). 
 
Statistical analysis 
The main objective of statistical analysis was to build a predictive model of costs. The test for 
normality of continuous variables performed was Kolmogorov Smirnoff. Main analysis consisted 
of a multivariate linear regression model considering costs as the dependent variable. Univariate 
analysis was done considering beta value, with significance considered for p<0.05, as well as the 
determination coefficient R2. The variable model selection was done stepwise and backward. 
Homogeneity was validated by graphics and residuals analysis. The model was validated by 
Durbin-Watson. Multicollinearity was diagnosed by VIF.  
 
Results 
  Table 1 describes all collected variables for the entire sample, 428 patients, with means for 
quantitative and frequencies for qualitative data. Both pre-operative as well has post-operative 
variables and survival at 30 days and 12 months were included. Table 2 presents categories costs 
by procedure.  As costs had no normal distribution we used median and percentiles 25-75. 
We made a regression model considering as dependent variable costs with the preoperative 
variables included on table 1. The model had a R2 of 0,18. In our final model the variables 
included were “Euroscore II”, procedure, hypercholesterolemia and diabetes. 
  The linear regression model for costs considering pre-operative and post-operative variables 
had a R2 0,87. The significant variables were UCI stay, procedure, length of stay, reoperation for 
bleeding, inotropes for more than 24 hours and class of angina. We also created a model with 
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only post-operative variables that had a R2 of 0.85. This final model had as significant variables 
UCI stay, length of stay, reoperation for bleeding and inotropes for more than 24 hours.  
The only predictive model for costs is the one that includes only pre-operative variables. The 
other models have variables that are associated with higher costs. The models with post-
operative variables explain much better costs, as we can verify with R2 values. We could also 
verify that a model only with post-operative variables is not much different from the model that 
also includes pre-operative variables. We can conclude that costs are mainly associated with 
post-operative events and not so much with patients characteristics described by the chosen 
pre-operative variables. 
  
Analysing all 383 survivors at 12 months we can see on figure 1 the values of post-operative 
minus pre-operative QALY value. From the 383 survivors at 12 months, 318 (83%) improved 
health status, 54 (14%) worsened and 11 (3%) had the same QALY value. The difference QALY 
values had a non-normal distribution, with a median value of 0,09, a 25 percentile of 0,03 and a 
75 percentile of 0,16.  
 The costs had also a non-normal distribution and are illustrated by table 2. Price per QALY was 
78 575 euros, considering the sum of all patients’ costs divided the sum of all QALY differences.  
We split the patients for age class and obtained the following values for price per QALY: For 
patients between 65 and 69 years, 75 825 euros; from 70 to 79 years, 82 865 euros; patients 
with or over 80 years, 82 792 euros. 
Discussion 
We conducted a prospective study on elderly people submitted to elective cardiac surgery and 
calculated costs and sought their predictive variables. We also made a cost benefit analysis 
calculating the price per QALY at 12 months. We used several linear regression models 
considering costs as the dependent variable. In the model where we considered as independent 
variables only the pre-operative factors, we had a R2 of 0,18; and in the one with also post-
operative variables such as complications, intensive care and total length of stay, we obtained a 
R2 of 0,87. A third model with only post-operative variables had a R2 of 0,85.  The median costs 
in euros for the different procedures were the following: Coronary bypass surgery: 6 841; valve 
surgery, 7 343; and coronary bypass with valve surgery, 8 178.  
We calculated the 383 survivors´ price per QALY gained at 12 months and obtained the value of 
78 575 euros per QALY. 
 
Our study had a detailed methodology of cost monitoring, which is not the case in most others, 
who are based on hospital administrative data and have difficult to reproduce methodologies 
(9,10,20). Most of studies are multicentric, always raising the question whether the 
methodology used has always been the same, as there exist big costs differences between 
centers (21). Our study considered the costs of only one hospital and includes elective elderly 
patients that represent the operated population in a cardiac surgery center, with valve, coronary 
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and combined valve and coronary pathologies, in contrast to other studies that largely address 
only coronary or valve surgery (5,20,22). 
 Our costs are lower in comparison to other published series.  Osnabrugge and al. the cost of 
aortic valve replacement of 38 000 dollars, Gelsomino et al a cost of valve surgery between 
14 431 and 16 714 dollars (4, 13). For coronary surgery  Gelsomino et al report a cost between 
8 308 and 12 212 dollars and Lapar et al. of 24 216 dollars (4, 20). Combined coronary and valve 
surgery costs were reported by Gelsomino as 16 650 and  26 164 dollars for Lapar (4,20). The 
methodology for costs monitoring of Gelsomino is not very different from ours, as well his 
determined costs are more similar to ours. American studies, with a different methodology of 
costs monitoring, have much higher costs and we can safely say that cardiac surgery on USA is 
much more expensive than in Europe, with similar results (23). 
Our predictive model including pre and post-operative variables is weak, explaining a low 
percentage of costs. Although the only really predictive model is the one with only pre-operative 
variables, we also made models with post-operative variables in order to compare results with 
other authors. Others have tried to build a predictive model of costs but they included urgent 
and emergent patients and even with postoperative events their model remained weak (10). 
Badrelin et al investigated if risk scales could predict costs and obtained disappointing results, 
with very weak correlations between 6 different risk and costs scales; we only used EUROSCORE 
II for this objective and obtained similar results (9).  
Relatively to the health state of patients we could verify that the price per QALY gained at 12 
months is bellow 100 000 euros, a limit value above which therapeutics are considered not 
cost-effective (4,5,24). Wu et al reported that cardiac surgery in the elderly was cost effective in 
all ages and even in those above 80 years (5). Gelsomino et al reported that cardiac surgery was 
not cost effective in octogenarians (4). In our series cardiac surgery is cost effective in all age 
categories above 65 years. Our price per QALY is overvalued because we did not consider the 
gains on survival, since our sample survival was 90% in the first year, contrasting with a 60 to 
80% chance if the natural history of the disease would follow his course (19). Another reason for 
overvalued price per QALY was not considering the gains of patients beyond 12 months of follow 
up. A strength in our study when compared with others is that we used SF-36, whose results can 
be converted to SF 6 D and  thereafter to QALY, using an algorithm validated for the Portuguese 
population. Gelsomino et al and Wu  et al used New York Heart Association NYHA class and made 
an analogy with QALY, although that scale has not been created to evaluate health state (4,5). 
The difference on our article is the focus on elective elderly patients excluding urgent and 
emergent surgeries as well as the more complex procedures. This exclusion criteria warrants the 
exclusion of the more expensive procedures with greater influence on mean costs of the more 
frequent and simpler procedures, which have also better results with less mortality and 
morbidity. We could verify that costs depend much more from post-operative events than from 
patients` and disease characteristics. We demonstrated this fact with a regression model with 
only post-operative events. Besides our price per QALY being overvalued, we were able to prove 
that elective cardiac surgery of the elderly had an acceptable price per QALY at 12 months. We 
applied SF-36 v2 and used a validated algorithm to convert to QALY. We also did not need to do 
extrapolations for the survival of patients. The equation of cost effectiveness has on the 
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numerator the costs and as we have previously pointed out our costs are much lower than in 
other published studies. Our low costs were a huge contributor to our low price per QALY gained 
at 12 months.  Our conclusions led us also to support that simple elective cardiac surgery on 
elderly is economically sustainable in our department.  Elective cardiac surgery should be 
offered to elderly without economical constrains. 
Limitations  
The sample size and being a single center study can be a bias to conclusions. Our results cannot 
be extrapolated to other realities due to our low costs when compared with others. We did not 
consider gains with improved survival, we have acceptable prices per QALY at 12 months after 
surgery. We had no control group but it was not possible as it was not ethically acceptable. We 
could have made comparisons with patients who refused surgery; however, those patients most 
of times accept percutaneous therapies. 
 
Conclusion 
Elective cardiac surgery in elderly patients can be performed with acceptable costs and is cost 
effective at 12 months of surgery. Costs can not be predicted with pre-operative characteristics, 
as they are mostly associated with post-operative events. 
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  Number (%) 
Gender Male 216 49.5 
Age   74.01±5.50  
Angina CCS 0 5 1.2 
 CCS I 228 53.3 
 CCS II 153 35.7 
 CCS III 41 9.8 
 CCS IV 1 0.2 
Dyspnoea NYHA I 25 5.8 
  NYHA II 202 47.2 
  NYHA III 200 46.7 
  NYHA IV 1 0.2 
Hypertension   393 91.8 
Hypercholesterolemia   353 82.5 
Diabetes   160 37.4 
COPD   39 9.1 
Pre op creatinine   0.99±0.56  
Neurologic dysfunction   7 1.6 
Ejection fraction ˂30% 7 1.6 
  30-49% 77 18 
  ˃49% 344 80.4 
Body mass index   28.21±10.63  
Procedure CABG 109 25.5 
  CABG and VALVE 42 9.8 
  VALVE 277 64.7 
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UCI stay   3.11±4.09  
CVA   8 1.9 
Creatinine ˃2   8 1.9 
ventilation over 24 h   18 4.2 
Inotropic over 24 h   38 8.9 
Atrial fibrillation   99 23.1 
Permanent pace   6 1.4 
IABP   3 0.7 
Transfused   333 77.8 
Reop for bleeding   12 2.8 
Length of stay   9.32±5.32  
Euroscore II   2.10±1.46  
Status alive 30 days   418 97.7 











Medication Blood produts Surgical material Diagnosic exams Staff costs Equipment Hospital Accomodation Median
CABG 95,97 328 1511,24 1574,1 1573,63 724,17 532,31 6841,55
P25-P75 55,97-150,79 0-344 1491,03-1761,02 1082,13-1563,86 1173,23-1528,7 510,91-698,08 406,54-489,95021,63-6703,29
VALVE ONLY 100,54 328 2893,99 1257,6 1490,8 664,14 481,39 7343,39
P25-P75 66,61-192,66 164-508 2889,49-3093,32 1075,05-1618,79 1329,05-1776,01 562,35-799,25 436,79-712,11 6726,17-8554,8
VALVE AND CABG 127,82 492 3169,29 1510,95 1581,57 689,82 466,01 8178,29
P25-P75 80,83-242,97 0-828 2958,91-3365,3 1148,3-2020,57 1379,01-2216,62 609,34-823,92 437,19-690,17146,9-10661,92
TOTAL 98,43 180 2889,49 1266,2 1460,29 646,28 470,47 7039,44



















































































































Decidimos fazer um estudo de custo benefício em Cirurgia Cardíaca eletiva de doentes com mais 
de 65 anos, procurando responder às seguintes questões: 
1. Qual a mortalidade e morbilidade neste grupo de doentes até aos 12 meses do pós-
operatório? 
2. Os doentes deste grupo etário melhoram a qualidade de vida? 
3. Quais os custos deste procedimento neste grupo de doentes em Portugal? 
4. O custo e preço são coincidentes neste tipo de procedimento? 
5. Qual o custo benefício deste procedimento? 
Existem muitos estudos evidenciando que a Cirurgia Cardíaca pode ser feita no idoso com 
aceitáveis resultados de mortalidade e morbilidade. No entanto, a maioria deles tem 
deficiências na metodologia e seleção de doentes. Incluem doentes urgentes, diversos tipos de 
procedimentos, são feitos com amostras de doentes selecionados e usam diferentes definições 
de idosos (44,45). Estes critérios de seleção levam a resultados enviesados pelos doentes em 
pior estado pré-operatório e com maior risco. Neste estudo tivemos como um dos objetivos 
avaliar a mortalidade e morbilidade dos doentes eletivos. A definição de idoso foi a da 
Organização para o Comércio e Desenvolvimento Económico (OCDE), tendo sido incluídos 
doentes com 65 ou mais anos. A nossa amostra apresentou valores de mortalidade e 
morbilidade aos 30 dias e aos 12 meses, quando indexados ao risco. Estes resultados estão 
reportados nos artigos 1,2, 3, 4 e 5. 
A idade é um fator de risco para mortalidade e morbilidade. Uma das críticas que se poderia 
fazer ao nosso estudo é o facto de termos poucos doentes muito idosos, com mais de 80 anos, 
e assim não podermos tirar conclusões acerca desse grupo de doentes que se apresenta em 
franco crescimento. O artigo 2 vem resolver este problema, sendo constituído por uma amostra 
de doentes com 80 ou mais anos submetidos eletivamente a implantação de prótese valvular 
aórtica. Os valores de mortalidade e morbilidade são perfeitamente aceitáveis quando 
 
99 
indexados ao risco e apresentam mesmo melhores resultados que os dos procedimentos 
percutâneos no que diz respeito a algumas complicações. Embora este estudo não tenha sido 
feito com esse objetivo, poderiamos fazer o exercício de comparar estes resultados com os das 
abordagens percutâneas e facilmente concluíriamos que os resultados apresentam incidências 
inferiores de acidente vascular cerebral, leak perivalvular e necessidade de pacemaker 
definitivo. Por outro lado, a incidência de fibrilhação auricular é superior. Os nossos resultados 
devem ser ponderados nos doentes discutidos em Heart Team. Podemos assim concluir, com 
base no nosso trabalho, que a Cirurgia Cardíaca eletiva pode ser efetuada no idoso e mesmo nos 
doentes com 80 ou mais anos, apresentando resultados aceitáveis em termos de morbilidade e 
mortalidade.  
A avaliação de qualidade de vida é sempre complexa uma vez que se baseia em testes subjetivos 
aplicados aos doentes. Conforme referimos anteriormente, existem testes genéricos e testes 
específicos. No nosso estudo escolhemos um teste genérico, o SF-36 v2. Os estudos em 
qualidade de vida publicados apresentam muitas fragilidades: 
• São utilizados vários tipos de testes, alguns dos quais não validados, o que impede 
posteriormente a comparação entre estudos; 
• Grande número de estudos não apresenta avaliações do pré-operatório; 
• Não descrevem como foram tratados os missing data; 
• Inclusão de vários tipos de procedimentos diferentes; 
• Inclusão de doentes urgentes e emergentes. 
Considerando estas deficiências, há vários autores, entre ao quais Shan e colaboradores, que 
sugerem a realização de estudos prospetivos em doentes eletivos e com o uso de testes 
validados (44,45). Noyez et al sugerem até alguns princípios a considerar nos estudos de 
qualidade de vida, com vista a resolver as debilidades acima referidas (46). No nosso estudo 
evitamos estas fragilidades:  
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• Escolhemos um teste já validado para a população portuguesa e de fácil aplicação; 
• Os doentes da nossa amostra têm todos uma avaliação pré-operatória; 
• Tratamos os missings de acordo com as recomendações; 
• Restringimos os procedimentos aos mais frequentes; 
• Excluímos doentes urgentes e emergentes. 
O artigo 1 explora a qualidade de vida dos doentes no pós-operatório e conclui: 
• A grande maioria dos doentes melhora a qualidade de vida no pós-operatório; 
• A melhoria acontece em todas as dimensões do SF-36 v2 o que não acontece 
unanimemente em toda a literatura; 
• A componente física aumenta essencialmente até aos 3 meses, mas continua a melhorar 
até aos 12 meses; 
• A componente mental melhora até aos 3 meses não sofrendo alterações significativas 
após este período; 
• A melhoria da componente física é superior à da mental; 
• Cerca de 25% dos doentes deterioram a componente mental aos 12 meses. 
Em termos de prática clínica, este artigo estabelece o princípio de que a melhoria após Cirurgia 
Cardíaca do idoso acontece essencialmente até aos 3 meses. Sugere-se assim que os programas 
de reabilitação considerem este facto.  
O artigo 2, que aborda a qualidade de vida de octogenários após a cirurgia de substituição 
valvular aórtica, evidencia também uma melhoria em todas as dimensões do SF-36 v2 no pós-
operatório em relação ao pré-operatório. Nas medidas sumário componente física e mental 
houve também uma melhoria significativa no pós-operatório. Os resultados deste estudo são de 
grande importância, uma vez que nesta faixa etária de, mais de 80 anos, existe um número 
crescente de doentes, sendo onde surgem com mais frequência dúvidas quanto ao benefício da 
cirurgia. Concluímos que os octogenários melhoraram a qualidade de vida quando submetidos 
a cirurgia valvular aórtica. A idade por si só não deverá ser um factor que exclua a cirurgia das 
opções terapêuticas.  
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O artigo 3 inclui somente doentes submetidos a cirurgia valvular aórtica e compara os resultados 
pós-operatórios com o pré-operatório, concluindo que existe uma melhoria em todas as 
dimensões, tal como no artigo 1. Os doentes melhoram nas dimensões físicas, função física e 
desempenho físico, para valores semelhantes aos da população em geral. Na dor e saúde mental 
melhoram, mas mantêm valores inferiores à população em geral. A análise do SF-6D mostra 
resultados semelhantes aos da população em geral. Temos ainda a referir que os homens 
apresentam melhores resultados que as mulheres. Neste artigo comparam-se ainda os doentes 
operados com os resultados de qualidade de vida da população geral com a mesma idade. 
Conclui-se neste artigo que a qualidade de vida dos doentes operados melhora, mas é 
ligeiramente inferior à da população em geral com a mesma idade.   
A monitorização de custos é muito complicada, dado existirem várias maneiras de a elaborar. 
Existe o microcusteio, o método mais preciso, num extremo e a contabilidade analítica no outro;  
entre ambas, há várias maneiras de o fazer como explicitamos na introdução. Neste trabalho 
optámos por uma metodologia própria que explicitámos anteriormente e que está contida nos 
métodos dos artigos 4 e 5. Conseguimos apurar custos que variam conforme o procedimento;  
os doentes com implantação de válvula são mais caros pois a prótese implica um custo adicional. 
Quando comparados os nossos custos com os de outros, concluímos que temos custos muito 
inferiores aos dos estudos americanos e muito mais aproximados aos de centros europeus 
conforme referido nos artigos 4 e 5 (47,48).  
No artigo 4 comparamos o preço pago por doente segundo o contrato programa, o preço que 
deveria ser pago segundo o case mix da amostra e os custos apurados. O modo de financiamento 
dos hospitais é feito segundo o contrato programa, sendo o preço pago calculado pela 
multiplicação do case mix médio dos doentes do Centro Hospitalar de Lisboa Central (CHLC) pelo 
valor de unidade de case mix. O preço pago pelos doentes da amostra de 2011 foi de 4732,38 € 
e em 2012 de 4678,66 €. O custo médio apurado para a mesma amostra foi de 8166,29 €. O 
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preço calculado pelo case mix da amostra foi em 2011 de 14895,03 € e em 2012 de 13249,97 €. 
Os doentes de cirurgia são pagos à média do case mix do CHLC, sendo esse pagamento inferior 
ao custo apurado, o que dá a ideia de subfinanciamento. No entanto, se os doentes fossem 
pagos segundo o case mix da amostra, o preço seria bem inferior ao do custo apurado. Os 
doentes de Cirurgia Cardíaca são doentes de grande complexidade como já referimos na 
introdução, pelo que contribuem para a subida da média do case mix do CHLC. Ao longo dos 
anos têm-se implementado modelos de gestão no sentido de tornar os serviços mais eficazes. 
O último modelo é a criação dos centros de responsabilidade integrada (CRI) em que se pretende 
uma responsabilização dos serviços; neste artigo demonstrámos que estamos muito longe de 
conseguir fazê-lo. No editorial feito a este artigo, o Professor Manuel Antunes comenta o artigo, 
explicitando os obstáculos que ele próprio teve na implementação dum CRI. Saliento que sem 
uma estratégia definida e consequente, acordada entre administração e os serviços, jamais 
conseguiremos avançar para modelos baseados na criação de valor centrados nas necessidades 
dos doentes, como o criado por Michael Porter (18). 
A análise custo benefício pressupõe a comparação entre 2 tratamentos, aos quais são atribuídos 
valores monetários, tanto aos resultados como aos custos. Na Cirurgia Cardíaca isso não é 
possível porque está demonstrada a sua eficácia, sendo que o estudo implicaria a criação de um 
grupo controlo no qual seriam incluídos os doentes não operados, selecionados para tratamento 
médico. Como se depreende, a criação de um grupo com essa condicionante é eticamente 
reprovável e, como tal, desaconselhável. Existem algumas análises económicas custo benefício 
com resultados contraditórios. Wu et al em 2007 fizeram um estudo sobre cirurgia valvular 
aórtica, no qual compararam os doentes submetidos a cirurgia valvular aórtica com os que 
seguiram a história natural da doença. Nesse estudo são feitas extrapolações de classe funcional 
NYHA para QALY. Conclui-se neste estudo que a Cirurgia Cardíaca é custo efetiva para todas as 
idades com preços por QALY sempre a inferiores a 100 000 dólares (49,50). Gelsomino et al 
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fizeram em 2011 uma análise custo benefício de Cirurgia Cardíaca em idosos. Como grupo 
controle usaram um grupo de doentes que recusou cirurgia. Estes autores concluem que nos 
octogenários a cirurgia valvular aórtica e valvular com coronária associada não é custo efetiva 
com valores por QALY superiores a 100 000 dólares (47). Em ambos os estudos são feitas 
extrapolações de classe funcional NYHA para QALY e usados modelos complexos para calcular a 
sobrevida dos doentes. No nosso estudo usámos o SF-36 para avaliar qualidade de vida tendo 
os resultados sido convertidos para QALY e comparado o resultado aos 12 meses com o do pré-
operatório. Contabilizámos só os ganhos até aos 12 meses pós-operatório, e não até ao 
falecimento dos doentes. Apesar de termos subvalorizado os ganhos, os nossos valores por 
QALY ganho aos 12 meses após a cirurgia, para todas as categorias de idade, é sempre inferior 
a 100 000 dólares, que é o limite acima do qual se considera atualmente a terapêutica como não 
custo eficaz (49,50). Uma terapêutica com um preço por QALY inferior a 20 000 dólares é com 
certeza custo eficaz, entre 20 000 e 50 000 dólares quase de certeza custo eficaz e entre 50 000 
e 100 000 dólares é aceitável (49,50). Estes limites são vagos e estão relacionados com a 
dificuldade em atribuir um valor monetário à vida humana. Uma das maneiras de atribuir valor 
monetário é a willigness to pay, ou seja, o que a sociedade está disposta a pagar. Este conceito 
é difícil de abordar, variando de acordo com as circunstâncias em que a questão de se estar 
disposto a pagar é colocada. Em última análise, existe a chamada rule of rescue, que diz que a 
sociedade está disposta pagar o que for preciso, mesmo que seja infinito, caso a alternativa seja 
a morte imediata do indivíduo que temos à frente, esquecendo-nos dos que vão morrer e que 
estão “longe da vista” porque gastámos fundos num doente com pouca probabilidade de 
sobreviver (51). Esta discussão não cabe neste trabalho, mas não queria deixar de a referir por 
estar subjacente à temática abordada. Concluímos assim que a cirurgia é custo efectiva para 
todas as categorias de idade, conforme reportamos no artigo 5. Para os nossos resultados com 
um preço por QALY aceitável logo aos 12 meses de seguimento, muito contribuem os nossos 
custos que são muito inferiores aos citados nestes dois importantes estudos nesta área (47, 50).  
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Este trabalho vem demonstrar que a Cirurgia Cardíaca eletiva do idoso é custo efetiva, pelo que 
que não devem ser constrangimentos de carácter económico que devem impedir que seja 
facultada terapêutica cirúrgica a este grupo de doentes.  
Futuros estudos: 
Tendo estudado o custo benefício da Cirurgia Cardíaca, pretendo no futuro estudar criação de 
valor em saúde e algumas questões levantadas durante a realização deste trabalho:  
1. Alterações cognitivas pós cirurgias major; 
2. Avaliação de resultados em doentes idosos operados em contexto de urgência 
3. Comparar técnicas mais invasivas com menos invasivas na criação de valor. 
Limitações: 
As limitações do estudo já se encontram descritas nos artigos, embora possamos enumerar as 
seguintes: 
• Não foi estudado o impacto da cirurgia no aumento da sobrevida; 
• O tamanho da amostra impede algumas conclusões nomeadamente sobre o impacto das 
complicações; 
• Trata-se de um estudo realizado num único centro, com uma realidade própria, pelo que 
a extrapolação dos resultados para outras realidades deverá ser feita com precaução; 
• Não foi feita uma contabilização dos custos indiretos; 
• Não foi feita uma contabilização dos custos de tratamentos, consultas, meios 
complementares e diagnóstico pós-internamento hospitalar, dado a ACSS não ter 
facultado os dados,ficando estes dependentes de uma autorização da Comissão Nacional  
de Protecção de Dados que foi pedida mas que  ainda aguardo. A Comissão Nacional de 





A Cirurgia Cardíaca eletiva em idosos pode ser feita com valores aceitáveis de mortalidade e 
morbilidade. Estes resultados são partilhados noutras séries embora a maioria destas inclua 
amostras heterogéneas com doentes urgentes e emergentes. 
A maioria dos idosos melhora a sua qualidade de vida pós-cirurgia sendo essa melhoria atingida 
quase na totalidade aos 3 meses pós cirurgia. Este facto deve ser tido em conta na elaboração 
dos programas de reabilitação e não está reportado noutros estudos. 
A melhoria em qualidade é maior na componente física do que na mental. Ao fim de 12 meses 
uma percentagem apreciável piora na componente mental, sugerindo que este tipo de Cirurgia 
possa estar relacionado com aceleração da deterioração da saúde mental.   
O custo da Cirurgia Cardíaca de idosos em Portugal tem valores inferiores aos reportados pela 
maior parte de outros centros internacionais. Esta diferença de custos não tem implicação nos 
resultados.   
O financiamento deste tipo de Cirurgia não é feito considerando a complexidade dos doentes. 
Este modo de financiamento não estimula a melhoria de resultados; caso, o queiramos fazer, o 
modo de financiamento tem de ser alterado e evoluir para o de um sistema de pay for 
performance. 
A Cirurgia Cardíaca eletiva no idoso é custo efetiva, pois apresenta custos inferiores aos de 
outros reportados, apresentando os mesmos benefícios. O baixo preço por QALY obtido tem por 
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